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Resumen 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que, a escala mundial y sin importar 
el desarrollo socioeconómico de los países, cada año, decenas de millones de pacientes 
sufren lesiones incapacitantes o mueren como consecuencia de la atención insegura que 
reciben en las instituciones de salud, por tal motivo, en los últimos años la calidad y la 
seguridad se han convertido en una preocupación creciente y una prioridad de los 
sistemas de salud. 
 
El objetivo general de este estudio fue  Evaluar la efectividad de la Política Institucional 
de Seguridad del Paciente referente a  la identificación, análisis  y seguimiento del 
Evento Adverso (EA),  desde la perspectiva de enfermería en una IPS de tercer nivel de 
atención en salud de la ciudad de Bogotá, durante el periodo de 2009 al 2012. 
 
Metodología. Esta investigación se abordó como un estudio descriptivo transversal 
cuantitativo.La población  estuvo constituida por los profesionales y auxiliares de 
enfermería que laboran en las diferentes áreas de una Institución de salud de tercer 
nivel de atención de la ciudad de Bogotá, y por los datos documentales relacionados con 
la Política Nacional de Seguridad del Paciente y de la Política Institucional de Seguridad 
del Paciente.  
 
Para evaluar la efectividad de la Política Institucional de Seguridad del Paciente 
referente a  la identificación, análisis  y seguimiento del Evento Adverso (EA) desde la 
perspectiva de enfermería se utilizó la metodología de Evaluación Rápida de Efectividad 
elaborada por el Centro para el Desarrollo y Evaluación de Políticas y Tecnología en 
Salud Pública. Los datos fueron analizados en el  paquete estadístico  SPSS versión  
20.0. 
 
Resultados. El grupo de estudio,  estuvo conformado por 150 profesionales  y auxiliares 
de enfermería y se revisaron 516 reportes de eventos registrados en el periodo de 2009 
al 2012 
 
Los resultados de esta investigación muestran  que desde la perspectiva de enfermería la 
calificación general de la política institucional de seguridad del paciente referente a la 
identificación, análisis y seguimiento del evento adverso es de 6,8 sobre 10 y se 
clasifican como oportunidad de mejora las variables de análisis y seguimiento, mientras 
que la variable de identificación se clasifica como debilidad principalmente  relacionado 
con el estímulo al reporte y la cultura de castigo y señalamiento que percibe el personal. 
 
Por lo tanto, no existe una coherencia entre los lineamientos escritos y los verbales, así 
como las acciones frente a la cultura no punitiva del error y el estímulo al reporte, no es 
una realidad percibida en la Institución. 
 
 
 
Palabras clave. Política institucional de seguridad del paciente, evento adverso, 
perspectiva de enfermería. 
 
Abstract 
 
This investigation dealed with as a descriptive, cuantitative and transverse study. The 
population was established by nursing professionals and nursing auxiliars which work in 
different subjects of an health institution of third level of attention in Bogotá city and by the 
documentaries data related with the security patient national politician and security patient 
institutional politician. 
In order to evaluate the efficacy of the security patient institutional politician related with 
identify, analysis and monitoring of the adverse event (AE) from the nursing perspective,   
it used the efficacy fast evaluation methodology developed by the development and 
politician evaluating and public health technology center.  The datum were analysed in the 
statistical packet SPSS 20.0 version. 
The investigation results show that from the nursing perspective the general score of the 
security patient institutional politician related with identify, analysis and monitoring of the 
adverse event is 6.8 over 10 and they are classify as an opportunity to improve the 
changeables of analysis and monitoring, while the changeable of identify is classify as a 
weakness mainly related with the incentive to the report and the punishment and pointing 
out culture that staff observes. 
So, there is not a coherence between the written and verbal lineaments, as well as the 
actions related with no punitive mistake culture and the incentive to the report, is not a 
reality observed in the institution. 
 
 
 
Keywords: Institutional policy of patient safety, adverse event, nursing perspective. 
 
  
 
 
 
Contenido 
 
 
                                                                                                                                     Pág. 
 
 
Resumen 
Lista de Figuras 
Lista de Tablas 
 
Introducción 
 
1. Capítulo 1 Marco Referencial 
 
1.1  Antecedentes 
1.2  Delimitación del problema 
1.2.1 Planteamiento del Problema 
1.2.2 Pregunta Problema  
1.2.3 Pregunta orientadora 
1.3  Justificación 
 1.4  Objetivos  
            1.4.1 Objetivo general 
            1.4.2 Objetivos específicos 
      1.5 Definición de conceptos 
2. Capítulo 2 Marco Conceptual 
 
2.1  Política de seguridad del paciente 
2.1.1 Política Nacional de Seguridad del Paciente 
2.1.2 Política Institucional de seguridad del Paciente 
2.1.2.1 Política Institucional de Seguridad del Paciente de la 
Institución objeto de estudio 
2.1.3 Evaluación de la Política Institucional de seguridad del 
Paciente 
     2.2  Evento adverso y enfermería 
       2.2.1 Identificación del evento adverso     
       2.2.2 Análisis y seguimiento del evento adverso 
       2.2.3 Cultura de seguridad del paciente 
 
3. Capítulo 3 Evaluación rápida de efectividad 
 
  13 
   
  13 
22 
22 
24 
24 
24 
28 
28 
28 
28 
 
31 
 
31 
32 
35 
37 
 
38 
 
39 
45 
47 
53 
 
57 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Capítulo 4 Marco Metodológico 
 
4.1  Diseño 
4.2  Población 
4.3  Criterios de inclusión  
4.3.1 Criterios de Inclusión relacionados con el personal de 
enfermería 
4.3.2 Criterios de Inclusión relacionados con datos documentales 
4.4  Criterios de exclusión 
       4.4.1 Criterios de exclusión relacionados con el personal de   
enfermería 
       4.4.2 Criterios de exclusión relacionados con datos 
documentales 
4.5  Fuentes de información  
4.6  Consideraciones éticas   
4.7  Procedimiento 
       4.7. 1 Fase 1: Recolección de la información documental 
       4.7.2 Fase 2: Contraste Documental 
       4.7.3 Fase 3: Contraste Empírico 
       4.7.4 Fase 4: Análisis de resultados 
4.8  Control de posibles riesgos en la recolección de la información 
 
5.  Capítulo 5 Presentación y análisis de resultados 
 
5.1  Identificación de eventos 
5.2  Análisis de eventos 
5.3  Seguimiento de eventos 
 
6.  Capítulo 6 Conclusiones y recomendaciones 
 
6.1  Conclusiones 
6.2  Recomendaciones  
 
61 
 
62 
62 
63 
63 
 
63 
 
63 
 
  63 
 
64 
66 
68 
69 
69 
71 
72 
74 
 
77 
 
78 
88 
91 
 
97 
 
97 
98 
 
 
 
  A. Anexo: Consentimiento informado                                                      101 
  B. Anexo: Aval del comité de ética de investigación de la facultad      103 
      de enfermería 
  C. Anexo: Encuesta de clima de seguridad del paciente                        105 
 
Bibliografía 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lista de figuras 
 
 
Pág. 
 
 
Figura 1-1. Diagrama de los procesos investigativos 
propuestos por la Alianza Mundial para la Seguridad del 
Paciente  
 
Figura 2-1. Diagrama del proceso de aparición de EA 
 
Figura 2-2. Diagrama del  modelo explicativo de la 
Multicasualidad 
 
Figura 2-3: Diagrama modelo organizacional de causalidad de 
errores y eventos adversos 
 
Figura 2-4: Diagrama espina de pescado: Acción Insegura 
 
Figura 4-1: Diagrama de  Evaluación Rápida de Efectividad 
 
 
25 
 
 
41 
 
44 
 
49 
 
 
52 
 
62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lista de tablas 
 
Pág. 
 
 
Tabla 2-1:  Categoría de los errores 
 
Tabla 2-2: Factores contributivos que pueden influenciar la 
práctica clínica 
 
Tabla 2-3 Análisis de modo de falla y sus efectos 
 
Tabla 3-1: Proyectos de Evaluación Rápida de Efectividad, 
realizados en Latinoamérica (2004) 
 
Tabla 4-1: Dimensiones de la cultura de seguridad y confiabilidad 
de las dimensiones contenidas en la encuesta de Clima de 
Seguridad del Paciente   
 
Tabla 4-2: Matriz de recolección de información documental   
Tabla 4-3: Contraste documental de la  matriz de análisis 
Tabla 4-4: Ítems formulados negativamente en la encuesta de 
clima de seguridad del paciente. 
Tabla 4-5: Variables de estudio en la encuesta de clima de 
seguridad del paciente 
 
Tabla 4-6: Posibles riesgos en la recolección de la  información 
 
Tabla 5.1: Servicios de la Institución donde trabaja el personal de 
enfermería que participo en el diligenciamiento de la encuesta de 
clima de seguridad del paciente 
 
Tabla 5-2: Prueba no paramétrica de kruskal-Wallis por variables 
de identificación, análisis y seguimiento del EA por área de 
servicio. 
40 
 
50 
 
 
51 
 
59 
 
 
66 
 
 
 
69 
 
70 
 
72 
 
 
73 
 
 
74 
 
 
78 
 
 
 
96 
 
 
 
 
 
 
Introducción 
 
 
En los últimos años la calidad y la seguridad se han convertido en una preocupación 
creciente y una prioridad de los sistemas sanitarios.  La Seguridad clínica es uno de los 
componentes esenciales de la calidad, por lo tanto, es necesario abordar la seguridad del 
paciente de manera planificada para que en las actuaciones de cuidado al paciente se 
tenga presente dónde pueden existir deficiencias, para poder proponer medidas 
correctivas que disminuyan las probabilidades de que esos efectos ocurran1. 
 
 
Los adelantos científicos y tecnológicos de las últimas décadas han creado un sistema de 
salud de enorme complejidad en el que interactúan factores inherentes al sistema 
(estructurales y organizativos relacionados con las actuaciones profesionales) con 
factores clínicos de los pacientes, lo que conlleva a una práctica clínica que cada vez 
tiene  más riesgos potenciales e incertidumbre, y ningún sistema es capaz de garantizar 
por completo la ausencia de eventos adversos a pesar de la dedicación y profesionalidad 
del personal. 
 
 
Por lo anterior, los sistemas sanitarios que aspiren a la excelencia, con un incremento en 
la calidad de los servicios, deben realizar las acciones de mejora oportunas para intentar 
disminuir al máximo los eventos adversos, y como lo afirman varios autores es el 
personal de enfermería el que con mayor frecuencia identifica y reporta eventos adversos 
en virtud de su proximidad a los pacientes. Por lo planteado se hace necesario conocer la 
efectividad de la política institucional de seguridad del paciente  desde la perspectiva de 
enfermería, en las instituciones que prestan servicios de salud2. 
 
 
La presente investigación realizó la evaluación de efectividad de la política institucional 
de seguridad del paciente: evento adverso, desde la perspectiva de enfermería  en una 
Institución de tercer nivel de atención de salud en la ciudad de Bogotá, a través  de  la 
identificación, análisis y seguimiento del evento adverso.   
                                               
 
1
PLAN ESTRATÉGICO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE. Servicio de salud de castilla la mancha .SESCAM. 
Vol 1. 2009-2012 
 
2
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Preámbulo  a las soluciones para la seguridad del paciente. 
Centro Colaborador de la OMS sobre soluciones para la seguridad del paciente. The Joint. Commmission. 
Joint Commission International. World Health Organization. Mayo 2007. 
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Para lograr este abordaje, se proponen cinco apartados. En un primer momento, el 
apartado denominado marco referencial busca presentar un contexto del estado actual 
del problema de investigación. Para tal efecto, este apartado presenta de manera inicial 
una revisión de las investigaciones más sobresalientes que, a nivel internacional y 
nacional se han realizado al respecto, contemplándolos como los antecedentes de esta 
investigación. Estos antecedentes investigativos permiten plantear el panorama 
problemático de la investigación, el cual se presenta en la sección delimitación del 
problema. Este apartado se acompaña de la pregunta de investigación que se espera 
responder, la justificación en términos de pertinencia académica y  profesional, y finaliza 
con el planteamiento del objetivo general y específicos.  
 
 
El segundo apartado de esta investigación aborda desde el componente conceptual 
desde la política institucional  en el marco de la Política  Nacional de Seguridad del 
Paciente. El tercer apartado reúne los elementos teóricos de recolección de información 
en esta investigación. El cuarto apartado de este documento aborda el marco 
metodológico a partir del cual se expone el enfoque, diseño, fuentes de información  y 
fases a desarrollar a lo largo de la investigación. En un apartado posterior, se presentan 
los resultados y su respectivo análisis, en el último apartado se presenta las conclusiones 
y recomendaciones  derivado del  desarrollo de esta tesis. 
 
 
Este trabajo de tesis está enmarcado dentro de la línea de Gerencia  en servicios de 
Salud y en Enfermería de la Maestría de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia. Busca  fortalecer, el conocimiento del profesional de enfermería relacionada 
con la investigación, la docencia, lo asistencial y administrativo.    
 
 
 
 
 
 
1. Marco referencial 
 
1.1 Antecedentes 
 
Desde el inicio del ejercicio de la medicina el hombre en su necesidad de saber más, de 
controlar, de hacer y evitar el error  estudia, crea y se involucra en  el paradigma de la 
seguridad del paciente. Muestra de ello es la utilización desde la antigüedad del aforismo 
médico atribuido a Aristóteles Primum non nocere, traducido como lo primero es no hacer 
daño. Esta interpretación relacionada con la creciente preocupación por la seguridad, 
lleva a identificar la necesidad de evitar los malos procedimientos médicos y como 
aseguran Aranaz, Mollar- Maseres y Gea Velázquez De Castro, tiene una indiscutible 
actualidad3. Rara vez este postulado es violado intencionalmente por parte de los 
médicos, enfermeros u otros facultativos, pero los hechos señalan que los pacientes 
sufren daños todos los días, en todos los países del mundo, en el proceso de obtención 
de atención sanitaria4. 
 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que, a escala mundial y sin importar 
el desarrollo socioeconómico de los países, cada año, decenas de millones de pacientes 
sufren lesiones incapacitantes o mueren como consecuencia de prácticas médicas o  
atención insegura que reciben en los centros hospitalarios5. Es decir, están expuestos a 
Eventos Adversos (EA). Esta situación genera gastos médicos y de hospitalización, 
infecciones nosocomiales, pérdida de ingresos, discapacidad y pleitos que en algunos 
países cuestan entre US $ 6.000 millones y US $ 29.000 millones por año6. 
 
 
En 1964 Schimmel llamó la atención acerca del hecho de que un 20% de los pacientes 
admitidos en un hospital universitario sufrían algún tipo de iatrogenia y la quinta parte 
                                               
 
3
 ARANAZ, Jesús María; MOLLAR, Juan y GEA VELAZQUES, María Teresa. Efectos adversos en el Siglo 
XXI. En: monografías humanistas. 2006. vol.8, p. 59-69. 
 
4
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Preámbulo  a las Soluciones para la Seguridad del Paciente. 
Centro Colaborador de la OMS sobre Soluciones para la Seguridad del Paciente. The Joint Commmission. 
Joint Commission International. World Health Organization. Mayo 2007. p. 3 
    
5
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Alianza mundial para la seguridad del paciente: la investigación 
en seguridad del paciente, mayor conocimiento para la atención más segura. Francia: OMS. 2008. p 11. 
 
6
 Ibid  p. 11 
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eran casos graves. Por su parte, Steel y colaboradores, en 1981, situaron la cifra en un 
36%, de los que la cuarta parte eran graves. En ambos estudios la principal causa era el 
error en la medicación7.  
 
 
El primer estudio publicado se desarrolló en 1984 en Nueva York y se conoce como el 
Harvard Medical Practice Study (HMPS). Este estudio concluyó que un 3,7% de los 
pacientes sufre algún tipo de daño en el hospital. En el 70% de estos pacientes, los 
eventos adversos provocan discapacidades leves o transitorias, en el 3% de casos 
discapacidades permanentes; pero el 14% de los incidentes son mortales8 9. No obstante, 
el objeto de este estudio radicaba principalmente en medir el grado de negligencia en la 
ocurrencia de los EA y no tanto medir la posibilidad de prevención de los mismos. De tal 
manera, el estudio Harvard determinó que los EA más frecuentes están relacionados con 
las reacciones a los medicamentos (19%), seguido de las infecciones nosocomiales de 
herida quirúrgica (14%) y de las complicaciones técnicas (13%)10. 
 
 
Se destaca también el estudio de Andrews, desarrollado en dos unidades de cuidado 
crítico y una unidad de Cirugía General en un hospital de Chicago entre 1.989 y 1.990. 
En este estudio, cuatro investigadores recogieron diariamente datos de EA de 1.047 en 
las tres unidades. Encontraron que el 45,8% de los pacientes presentaba EA, siendo 
grave en el 17,7% de los casos11.  
 
 
Posteriormente, en 1992 un estudio que revisó 15.000 historias en los estados de Utah y 
Colorado, utilizando métodos similares a los del HMPS, encontró una incidencia anual de 
EA del 2,9%. Al igual que en el estudio de Harvard, los investigadores sólo informan de 
un EA por cada paciente y, en el caso de que un paciente tenga más de un EA, sólo 
tienen en cuenta el que más discapacidad le produce. Además, como en el estudio 
anterior, no miden EA prevenibles y la perspectiva de revisión es médico-legal12. 
                                               
 
7
 ARANAZ, Jesús María; AIBAR, Carlos. Estudio IBEAS: prevalencia de efectos adversos en hospitales de 
Latinoamérica. Estudios, informes e investigación. Ministerio de Sanidad y Política Social de España y la 
Organización Mundial de la Salud.2009. 
 
8
 GARCÍA-BARBERO, Milagros. La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. Oficina de Servicios 
Integrados de Salud. Unidad de Políticas, Sistemas y Servicios Sanitarios. Organización Mundial de la Salud, 
Oficina Europea. Barcelona (España). Págs. 209-220. 
 
9
 ARANAZ. Op. Cit., p. 13. 
 
10
 ARANAZ, Jesús María; AIBAR, Carlos. Estudio IBEAS: prevalencia de efectos adversos en hospitales de 
Latinoamérica. Estudios, informes e investigación. Ministerio de Sanidad y Política Social de España y la 
Organización Mundial de la Salud.2009. p 7. 
 
11
  Ibid. p.8 
 
12
 ARANAZ, Jesús María; AIBAR, Carlos. Estudio IBEAS: prevalencia de efectos adversos en hospitales de 
Latinoamérica. Estudios, informes e investigación. Ministerio de Sanidad y Política Social de España y la 
Organización Mundial de la Salud.2009.p. 8 
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Estos estudios pusieron de manifiesto tasas de EA entre el 3,2% y el 16,6% en pacientes 
hospitalizados. A este mismo respecto, la OMS señala que, en promedio, uno de cada 
diez pacientes ingresados sufre alguna forma de daño evitable que puede provocar 
discapacidades graves o incluso la muerte13. Ya que la magnitud del problema se 
determina por la frecuencia, gravedad y tendencia, y la frecuencia de los EA se 
encuentra entre el 3 y el 16%, y que alrededor del 40% de los EA son evitables, no se le 
concede al problema la relevancia que tiene.  
 
 
Con el interés de mejorar la seguridad clínica del paciente, el Institute of Medicine (IOM) 
de la Academia Nacional de las Ciencias de los Estados Unidos, inició en 1998 un 
proyecto denominado: “Quality of Health Care in America”, con el objetivo de desarrollar 
una estrategia que diera lugar a una mejora significativa en la calidad del sistema 
sanitario norteamericano. A partir de este proyecto se desarrolló el informe: “To Err is 
Human: building a Safer Health System”14, el cual examina los errores médicos en los 
Estados Unidos15. Este informe establece que los “errores médicos” causan entre 44.000 
y 98.000 muertes cada año en los hospitales de Estados Unidos16. De esta manera, los 
denominados “fallos del sistema” llaman a la acción para el establecimiento de medidas 
de seguimiento y análisis, así como para  hacer los cuidados sanitarios más seguros para 
los pacientes y reducir la incidencia de errores.  
 
 
El estudio de Vincent y colaboradores, realizado con 1014 pacientes hospitalizados entre 
1.999 y 2.000 en dos hospitales de Londres, obtuvo una incidencia de EA del 10,8%, 
siendo prevenibles un 48% de los mismos. La especialidad con más EA fue cirugía 
general, con un porcentaje de pacientes con EA de 16,2%. La preocupación por los 
errores y sucesos adversos en el Reino Unido, sumado a la publicación del informe del 
National Health Service (NHS): “An organisation with a memory, condujo a la puesta en 
marcha del plan de gobierno “Building a safe NHS”.  
 
 
A partir de este informe se inicia el establecimiento de una política internacional de 
identificación y reducción de errores médicos, enfocándose en el objetivo de promover la 
seguridad del paciente. Este programa, sus actualizaciones e intercambios entre 
representantes del Reino Unido, Australia y los EE UU, así como de otras iniciativas, 
permitió la creación de un sistema obligatorio para notificar los sucesos adversos y 
                                               
 
13
 GARCÍA-BARBERO, Milagros. La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. Oficina de Servicios 
Integrados de Salud. Unidad de Políticas, Sistemas y Servicios Sanitarios. Organización Mundial de la Salud, 
Oficina Europea. Barcelona. p. 209-220. 
 
14
 KOHN L, CORRIGAN J, DONALDSON MS. To Err is Human: Building a safer health system. Washington 
DC: National Academy Press. 2000. 
 
15
 ARANAZ, Jesús María; AIBAR, Carlos. Estudio IBEAS: prevalencia de efectos adversos en hospitales de 
Latinoamérica. Estudios, informes e investigación. Ministerio de Sanidad y Política Social de España y la 
Organización Mundial de la Salud.2009. p. 7 
 
16
 MARTINEZ, Ángel Alfredo. Seguridad y Factor Humano. En: Tempus Vitalis. Revista Electrónica 
Internacional de Cuidados.2007. vol. 7, no. 2, p. 47- 55. 
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complicaciones derivados de la asistencia sanitaria, gestionado por un organismo de 
reciente creación, la “National Patient Safety Agency” 17. 
 
 
También se encuentra el estudio de Healey, realizado en Vermont entre 2.000 y 2.001 
con 4.743 pacientes. Se encontró un 31,5% de EA de los cuales el 48,6% eran 
prevenibles. En este estudio las tasas de EA fueron de 4 a 6 veces más altas que las 
presentadas en el estudio de Harvard. Según lo explican Aranaz y Aibar, esto puede 
estar relacionado con que en el estudio Harvard los pacientes no eran exclusivamente 
quirúrgicos; se ignoraron las complicaciones menores; sólo se analizó la tasa de 
complicaciones del paciente y no la tasa total de complicaciones; y el estudio estaba 
integrado dentro de la política del hospital que proporcionaba una cultura de mejora de la 
calidad continua18.  
 
 
Por su parte, en Australia, Ruelas realizó el estudio Quality in Australian Health Care 
Study (QAHCS). Participaron 28 hospitales de Sur Australia y de Nueva Gales del Sur, 
donde encontró una tasa de EA del 16,6% de los egresos hospitalarios, siendo un 51% 
de ellos prevenibles. Los sucesos altamente evitables se asociaron a los de mayor 
discapacidad19 20. 
 
 
Otros estudios en lengua inglesa que se destacan son los realizados por Davis y 
colaboradores en Nueva Zelanda durante 1995 y el de Baker y colaboradores en Canadá 
en 2000. En estos estudios se obtuvieron unas tasas de EA de 12,9% y 7,5% 
respectivamente, siendo el servicio de cirugía el responsable de producir la mayoría de 
EA21.  
 
 
En el estudio nacional francés, durante un periodo de seguimiento de 7 días, se revisaron 
35.234 estancias de 8754 pacientes en 71 hospitales. Se encontró una   incidencia de 6,6 
EA por cada 1000 estancias, siendo el 35% de ellos evitables. Adicionalmente, los 
resultados de este estudio diferenciaron los pacientes que ya estaban ingresados cuando 
empezó la recogida de datos, quienes presentaron  incidencia mayor que aquellos a  
                                               
 
17
 ARANAZ, Jesús María; AIBAR, Carlos. Estudio IBEAS: prevalencia de efectos adversos en hospitales de 
Latinoamérica. Estudios, informes e investigación. Ministerio de Sanidad y Política Social de España y la 
Organización Mundial de la Salud. 2009. P. 
 
18
 Ibid.p. 14 
 
19
 RUELAS, Sarabia. Seguridad del Paciente Hospitalizado. Editorial Médica Panamericana. Colombia, 2007, 
p. 5. 
 
20
 ARANAZ, Jesús María; AIBAR, Carlos. Estudio IBEAS: prevalencia de efectos adversos en hospitales de 
Latinoamérica. Estudios, informes e investigación. Ministerio de Sanidad y Política Social de España y la 
Organización Mundial de la Salud. 2009. 
 
21
 Ibid. p. 13 
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quienes se les dio de alta antes de que finalizara el estudio. Estos datos soportan la 
importancia del papel que juega la estancia hospitalaria en la génesis de los EA. El grupo 
de trabajo sobre Calidad de Atención Hospitalaria, estimó que uno de cada diez 
pacientes de los hospitales europeos sufre EA ocasionados por los cuidados recibidos22. 
 
 
En España, el Proyecto “Identificación de Efectos Adversos” (IDEA) constituye el primer 
estudio de cohortes diseñado para conocer la incidencia de EA en servicios quirúrgicos, 
médicos, y médico-quirúrgicos de 8 hospitales de cinco comunidades autónomas 
diferentes (ciudades: Alicante, Zaragoza, Granada, Gran Canaria y Madrid). Pretendía 
analizar las características del paciente y las de la asistencia que se asocian a la 
aparición de efectos adversos, así como estimar el impacto de los efectos adversos en la 
asistencia, distinguiendo los evitables de los que no lo son. El modelo teórico del 
Proyecto IDEA trata de ser explicativo y evidencia que la barrera que separa los efectos 
adversos evitables de los que no lo son es tenue, de tal modo que es difícil diferenciar los 
EA ligados a la asistencia sanitaria de aquellos que vienen condicionados por las 
características, comorbilidad y/o factores de riesgo intrínsecos del paciente23. 
 
 
Dentro de las investigaciones sobre la incidencia de los EA más importantes en España, 
se encuentran el “Estudio sobre la Seguridad de los Pacientes en la Atención Primaria de 
salud (APEAS)”24 y el Estudio Nacional sobre Efectos Adversos ligados a la 
Hospitalización (ENEAS)25. Estos estudios relacionan una incidencia del 9,3%, casos en 
los que casi el 43%, eran evitables. 
 
 
En América Latina la investigación sobre EA más representativa, hasta la fecha, es el 
estudio de “Prevalencia de Efectos Adversos en Hospitales de Latinoamérica (IBEAS)”26. 
Este estudio se llevó a cabo en 58 hospitales de 5 países latinoamericanos (Argentina, 
Colombia, Costa Rica, México y Perú), con 11555 pacientes hospitalizados y reportó una 
prevalencia de 10,5% EA. Colombia reportó un 13.1%, mayor al reportado 
internacionalmente. Adicionalmente, el perfil del los EA coincidió con lo encontrado en 
                                               
 
22
 CONSEJO IINTERNACIONNAL DE ENFERMERIA [online] Seguridad de los pacientes. Consejo 
Internacional de Enfermería. Chile; abril 2002[citado 20 feb. 2012]. disponible en internet: 
 http://www.icn.ch/matters_ptsafetsp.html  
 
23
 ARANAZ, Jesús María; AIBAR, Carlos. Estudio IBEAS: prevalencia de efectos adversos en hospitales de 
Latinoamérica. Estudios, informes e investigación. Ministerio de Sanidad y Política Social de España y la 
Organización Mundial de la Salud. 2009. 
 
24
 AGENCIA DE CALIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Estudio APEAS: estudio sobre seguridad 
de los pacientes en atención primaria de salud. Madrid: ministerio de sanidad y consumo. Centro de 
publicaciones del prado. 2008. 124 p. NIPO 351-08-092-X.  
 
25
 ARANAZ, Jesús. Estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalización ENEAS 2005. 
Informe febrero 2006.Madrid: ministerio de sanidad y consumo  Centro de publicaciones del prado.2006.170 
p. NIPO: 351-06-009-2. 
 
26
 COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Boletín No 2: Seguridad del paciente. Informe 
IBEAS. Sistemas de información para la calidad de la atención en salud. Bogotá. El Ministerio, 2010. p 21-44. 
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otros estudios internacionales27. 
 
 
Por su parte, en Cuba, Moreno y colaboradores, realizaron una investigación en dos años 
diferentes para conocer el grado de error en la no correlación clínico patológico para el 
diagnóstico de bronconeumonía. En 1989 encontraron un 28,9% de EA y en 1994 un 
28,6 % de EA, valores que se encuentran por encima de lo reportado en la literatura 
internacional revisada28. 
 
 
Especialmente en Colombia, además del estudio IBEAS, se han realizado un número 
significativo de estudios relacionados con el EA en la atención de salud, por citar 
algunos: 
 
 
 Tamizaje de eventos adversos en atención obstétrica y del puerperio en el Instituto 
Materno Infantil de Bogotá, Colombia. 2002 – 2003, reporta un 12% de incidencia del 
evento adverso29. 
 
 Incidencia de eventos adverso asociados a dispositivos médicos en una Institución 
de salud en Colombia. Encontró que el uso incorrecto de los dispositivos médicos es 
la causa principal del evento adverso30. 
 
 Factores asociados al tiempo de ocurrencia de los eventos adversos, en 2 
instituciones de tercero y cuarto nivel, Bogotá, D.C31. 
 
 Incidencia y Evitabilidad de EA en pacientes hospitalizados en algunas Instituciones 
Hospitalarias en Colombia, 2006. Lecciones aprendidas. Investigación cuantitativa y 
cualitativa32. 
                                               
 
27
 COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Boletín No 2: Seguridad del paciente. Informe 
IBEAS. Sistemas de información para la calidad de la atención en salud. Bogotá. El Ministerio, 2010. p 21-44. 
 
28
ALONSO MENDEZ, Daniel, et al. Valoración Ética y Deodontología Médica. Texto básico. Edición 
provisional. Colección del estudiante de medicina. La Habana. Ministerio de Salud. 1979. p 96-100. 
 
29
GAITAN, Hernando, et al. Tamizaje de eventos adversos en atención obstétrica y del puerperio en el 
instituto materno infantil de Bogotá, Colombia. 2002 – 2003 [online]: En: Revista Colombiana de Obstetricia y 
Ginecología. Bogotá, Marzo, 2005.vol, 56. n,1. p 18-17 [23 sep, 2011]. Disponible en: 
http://redalyc.uaemex.mx/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=195214314003. 
 
30
 Escuela de ingeniería de Antioquia. En: Revista de ingeniería biomédica. Escuela de ingeniería de 
Antioquia- universidad de CES, Medellín- Colombia. Julio-diciembre 2010,. Vol 4. Num 8. pag 71-84. ISSN 
1909-9762 
 
31
 TELLEZ, Manrique; IBAÑEZ, Diana y ROBAYO, Milciades.  Factores asociados al tiempo de ocurrencia de 
los eventos adversos, en 2 instituciones de tercero y cuarto nivel [online]. Trabajo de grado de 
especialización en epidemiologia. Bogotá, D.C. Universidad del Rosario. 3 de marzo de 2011 [citado 21 sep, 
2011]. Disponible en http://hdl.handle.net/10336/2412 
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Estos estudios coinciden, en sus conclusiones, en presentar la necesidad generalizada 
de implementar un enfoque general y multifacético que garantice la búsqueda de 
estrategias que promuevan la seguridad del paciente, la calidad de la atención en salud y 
eviten y disminuyan los  EA, ya que tienen un efecto negativo en términos de 
prolongación de la estancia hospitalaria, mortalidad y discapacidad para los pacientes 
aumentando los costos a las instituciones. Estas estrategias y condiciones exigen que 
en todos los niveles se establezcan normas de calidad en el proceso de toma de 
decisiones, la articulación de los recursos y las capacidades para responder a las 
necesidades del paciente33.  
 
 
A partir de la revisión de la literatura y analizando los diversos aspectos presentados en 
relación con el EA, se puede determinar que se trata de una problemática mundial a la 
que se le atribuyen costos económicos y pérdida de vidas que merece ser revisada y 
atendida. En este sentido, atendiendo a los Lineamientos establecidos por la OMS, se 
crea la “Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente”*, estrategia que orienta la 
formulación de políticas sobre la seguridad del paciente, -entendidas estas como 
designación de los propósitos de las autoridades públicas34- y fomenta prácticas 
adecuadas en todos los Estados Miembros con el  interés de impulsar el logro de 
mejoras a escala internacional. 
 
 
La profesión de enfermería no ha sido indiferente a esta problemática y durante mucho 
tiempo ha estado a la vanguardia de la elaboración y ejecución de los procesos 
destinados a evitar prácticas que originen errores, lesiones y amenazas para la seguridad 
del paciente. Aunque no se reconoce abiertamente Florence Nightingale fue de los 
primeros profesionales de la salud modernos en promover un sistema de enfoque de 
gestión humana de errores en los hospitales en sus  libros publicados35 
 
 
Aunque se admita en gran medida el valor de los avances recientes en mejoras 
hospitalarias, una vasta proporción del sufrimiento, y al menos algo de la mortalidad en 
estos establecimientos es evitable.  
Florence Nightingale, 1863. 
 
                                                                                                                                              
 
32
 GAITAN, Hernando, et al. Incidencia y Evitabilidad de Eventos Adversos en Pacientes Hospitalizados en 
algunas Instituciones Hospitalarias en Colombia, 2006. Lecciones aprendidas. Investigación cuantitativa y 
cualitativa. En: Revista de Medicina. Bogota, Diciembre, 2008. Vol 30. No 4 p 83. Disponible en: 
http://www.encolombia.com/medicina/academedicina/Academ300408/Premiosalacienciasclinicas.htm 
 
33
 ALIANZA MUNDIAL PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. La investigación en seguridad del paciente 
“mayor conocimiento para la atención más segura”. Francia. OMS. 2008. 
 
34
 ROTH, André-Noël. Políticas Públicas: formulación, implementación y evaluación. Sexta edición. Ediciones 
Aurora. Panamericana Formas e Impresos S.A. Bogota. 2007. p.27.    
 
35
 JHONSTONE, Megan- Jone. KANITSAKI, Olga. The ethics and practical importance of defining, 
distinguishing and disclosing nursing errors: A discussion paper.  En:  International Journal of nursing Studies. 
2006. 43. p. 367-376. 
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Los estudios realizados por profesionales en enfermería para enfermería en Reino 
Unidos36 Brasil37, Estados Unido38 y otros39 sobre EA , denotan preocupación por la 
seguridad del paciente al igual que muestran que niveles inadecuados de la dotación de 
personal en las instituciones, manejo de la tecnología40, nivel de capacitación, la rata 
paciente/ enfermera41 se relacionan con el aumento del EA, dentro de los cuales se 
referencian como los de mayor ocurrencia: las caídas de los pacientes, lesiones de piel a 
causa de permanencia en cama, errores en la medicación, infecciones intrahospitalarias, 
favoreciendo estancias hospitalarias prolongadas o índices elevados de mortalidad. De 
igual forma identifican que la escasez y la baja motivación  del personal de enfermería o 
insuficiencia de capacidades técnicas son factores determinantes de la seguridad de los 
pacientes.  
 
 
Es enfermería parte importante del equipo de salud, siendo el profesional que tiene la 
responsabilidad de brindar cuidado directo y por lo tanto, debe contribuir a la detección 
oportuna de atenciones inseguras y minimizar en  lo posible los  riesgos en la atención en 
salud que desencadenen un evento adverso. Es decir, que si bien es cierto la atención en 
salud es brindada por profesionales competentes, con el único propósito de lograr los 
mejores beneficios para las personas, no se puede desconocer que los cambios 
derivados de los avances tecnológicos, las nuevas estrategias de gestión, sistemas de 
salud cada vez más complejos y el hecho de que intervengan acciones humanas en el 
proceso de atención, aumentan el riesgo de que se vea afectada de manera negativa la 
seguridad de los pacientes durante la atención.  
 
                                               
 
36
 WEST, Elizabteh. MAYS, Nicholas. Nursing resources and patient outcomes in intensive care: A systematic 
review of the literature.  En: International Journal of nursing Studies.2009.46. p. 993–1011 
 
37
  PEDREIRA, Mavilde. MARIN, H. Patient safety initiatives in Brazil: A nursing perspective. En:  International 
Journal of Medical Informatics.2004. 73. p.563-567.   
 
38
 VOEPEL-LEWIS, Terris. PECHLAVANADIS, Elsa. Nursing surveillance moderates the relationship 
between staffing levels and pediatric postoperative serious adverse events: A nested case–control study. En: 
International Journal of Nursing Studies. 2012. p. 1-9. 
 
39
 SCHNITKER, Linda. MARTIN-KHAN Melinda. Negative health outcomes and adverse events in older 
people attending emergency departments: A systematic review. En: Australiasian Emergency Nursing 
Journal. 2011. 14. p. 141-162.   
 
* En la Resolución WHA55.18 se instaba a los Estados Miembros a que prestaran la mayor atención posible 
al problema de la seguridad del paciente y a que establecieran y consolidaran sistemas de base científica, 
necesarios para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atención de salud. En ese sentido, la 57ª 
Asamblea Mundial de la Salud acogió con agrado la propuesta de establecer una alianza internacional que 
facilitase la formulación de políticas sobre la seguridad del paciente y el fomento de prácticas adecuadas en 
todos los Estados Miembros e impulsara el logro de mejoras a escala internacional. 
 
40
 VAN DE CASTLE, Barbara. KIM Jeogeun. PEDREIRA, Mavilde. Information technology and patient safety 
in nursing practice: an international perspective. En:  International Journal of Medical Informatics.2004. 73. 
p.607-604.   
 
41
  ROCHEA, Michael. DUFFIELD, Christine. Nursing work directions in Australia: Does evidence drive the 
policy?. En: Collegian.2012. 19.p.  231—238 
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No obstante, los estudios publicados confirman que los errores son más probables por un 
fallo del sistema  que por acciones individuales. Con frecuencia, se producen debido a 
varias causas y bajo muchas circunstancias diferentes. Aislar a un individuo como causa 
principal del error no es confiable y adquiere un valor punitivo perjudicando la calidad de 
la atención en salud. 
 
 
Lo planteado anteriormente demanda para los profesionales en enfermería acciones 
encaminadas a mejorar la calidad de la atención y la seguridad del paciente como lo 
establece El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) al formular  que "La seguridad 
del paciente es fundamental para la salud y la calidad de los cuidados de enfermería "y 
que todas las enfermeras tienen una responsabilidad fundamental de "abordar la 
seguridad del paciente en todos los aspectos del cuidado ", incluyendo (pero no limitados 
a)« informar a los pacientes y otros acerca de los riesgos y la reducción de riesgos”, “la 
defensa para la seguridad del paciente" (CIE, 2002, p. 1).  
 
 
Por lo tanto, para enfermería la seguridad del paciente es una prioridad y como miembro 
del equipo de salud, los Lineamientos  de la Política Nacional de Seguridad del Paciente, 
y por ende la Política Institucional de Seguridad del Paciente, repercuten  en la calidad 
del  cuidado que brinda en los diferentes roles  de desempeño como el  asistencial, 
administrativo, docente, investigativo y sociopolítico, así como, en las competencias y 
habilidades específicas de enfermería. Sin embargo, poco se ha estudiado al respecto, 
en gran medida esto obedece a lo reciente de la promulgación de la política, a que en la 
gran mayoría de las veces, se ejerce el rol asistencial, a una baja participación en el 
desarrollo del rol sociopolítico y a la poca visibilidad del liderazgo que en ocasiones 
ejerce – enfermería- al interior de las instituciones42.  
 
 
Según lo expuesto, el EA  es identificado como un problema de salud pública  nacional e 
internacional. En Colombia, su prevención y control  esta formulado desde las políticas 
institucionales de seguridad del paciente orientadas por  la Política Nacional de 
Seguridad del Paciente, que hasta el momento en la literatura  no se encuentran 
resultados sobre su implementación en las instituciones de salud. Como cita el profesor 
Roth (2007),  al referir la importancia en que  las políticas públicas se vuelvan un medio 
para describir el comportamiento institucional y como sus variables pueden ser atribuidas 
a las estructuras mismas, puesto que, las políticas se convierten en un análogo de las 
instituciones, más que un conjunto de decisiones más o menos eficientes, efectivas o 
racionales43.    
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 RODRIGUEZ, Jacqueline. Análisis de la política pública colombiana de seguridad del paciente y sus 
implicaciones para enfermería. Tesis maestría. Bogotá, D.C: Universidad  Nacional de Colombia. Facultad de 
Enfermería. 2011.p  180 
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1.2 Delimitación del Problema 
 
1.2.1 Planteamiento del Problema 
 
La Política Nacional de Seguridad del Paciente plantea como uno de sus  objetivos  
controlar o reducir la magnitud e impacto de los EA, a través de la identificación y análisis 
de los mismos, estableciendo sus causas y posibles acciones de intervención de manera 
que se logre prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente 
y, en ese mismo sentido, contar con instituciones seguras y competitivas 
internacionalmente44. Además, direcciona las políticas institucionales y el diseño de los 
procesos de atención en salud hacia la promoción de una atención en salud segura45; 
expresándose de esta manera, se articula el Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Atención en Salud y las Instituciones Prestadoras de Salud en la procura de una práctica 
segura en salud en las instituciones pertenecientes.  
 
 
Aunque las instituciones prestadoras de salud han implementado los lineamientos 
establecidos dentro de esta política, en el intento de garantizar la calidad de atención en 
salud y el control y disminución de los EA propios de la Institución, actualmente no se 
tienen datos concluyentes de la  efectividad de la misma en cuanto a la prevención y 
disminución del EA. 
 
 
Lo anterior se logra fortaleciendo el conocimiento y estimulando la investigación. No 
obstante, en Colombia se encuentran limitaciones económicas que permitan desarrollar 
investigación e inversiones en tecnología para aumentar la seguridad del paciente, a 
pesar que, con poca inversión económica se puede disminuir el riesgo en la atención y 
brindar mayor seguridad. Así, para las instituciones prestadoras de salud, la inversión en 
el tema de seguridad del paciente permite que se encuentren menos dificultades para 
detectar EA y hacer instituciones  más seguras. La seguridad del paciente implica la 
evaluación permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atención en salud para 
diseñar e implementar de manera constante las barreras de seguridad necesarias46, es 
decir, la revalidación o modificación  de su política. 
 
 
Entendiendo la evaluación, como una práctica seria de argumentación basada en la 
información pertinente, permite precisamente opinar de manera más acertada, con 
                                               
 
44
 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Lineamientos para la implementación de la 
Política de Seguridad del Paciente [online].Dirección General de Calidad de Servicios. Bogotá: EL Ministerio 
2008 [citado 11 jul, 2009]. Disponible en www.minproteccionsocial.gov.co 
 
45
COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Lineamientos para la implementación de la 
Política de Seguridad del Paciente [online].Dirección General de Calidad de Servicios. Bogotá: EL Ministerio 
2008 [citado 11 jul, 2009]. Disponible en www.minproteccionsocial.gov.co   
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menos subjetividad, acerca de los efectos de las acciones públicas. Su importancia es 
aún mayor cuando las instituciones y los gobiernos contemporáneos tienden a 
fundamentar su legitimidad no solo en la legalidad de sus decisiones, sino en lo que 
hacen, es decir, en resultados47. La necesidad de generar información relevante, 
oportuna y confiable para la evolución de la política pública que permita la toma de 
decisiones  se basa en la información obtenida de intervenciones en situaciones reales 
como medición de su efectividad. 
 
 
Se considera que enfermería hace parte de los actores del sistema de salud. Dentro del 
equipo interdisciplinario de profesionales de la salud de las IPS, es el grupo  de 
enfermería, parte importante del recurso humano, por brindar una atención permanente, 
ser los más numerosos, estar ubicados en todos los escenarios en donde identifica las 
necesidades reales de las personas, para dar respuesta a estas mediante acciones de 
cuidado de enfermería y contribuir al proceso integral de atención en salud. Por lo tanto 
es preciso pensar, que la política de seguridad del paciente, repercute en el trabajo de 
enfermería y por ello, la seguridad del paciente, constituye un tema de interés particular 
en el campo de la gerencia en salud en general y la gestión del cuidado de enfermería en 
particular, por sus dimensiones, oportunidades e implicaciones del orden sociopolítico, 
económico y cultural48. 
 
 
Por lo tanto, es enfermería que por su cercanía y el tiempo que establece en el cuidado 
de los pacientes, quien puede ser responsable de desencadenar, identificar o evitar  
eventos adversos, que pueden comprometer la seguridad del paciente y 
consecuentemente la calidad de la atención en salud, pero a su vez  enfermería debe  
generar información oportuna, veraz y de claridad que facilite identificar las 
características del EA y las mejoras continuas dentro de las IPSs.   
 
 
En tal sentido, el problema central de la investigación, radica en conocer la efectividad de 
la política institucional de seguridad del paciente referente al EA relacionado con su 
identificación, análisis y seguimiento desde la perspectiva de enfermería en condiciones 
normales de uso, es decir, en situaciones de la vida real; según lo establecido en la 
Política  Nacional de Seguridad del Paciente. 
 
 
Esta investigación, se desarrolló en una IPS de tercer nivel de atención ubicada al sur de 
la ciudad de Bogotá. Presta servicios de cirugía, unidad de cuidado intensivo adulto,  
hospitalización de medicina interna adulto, y urgencias, con un total de 229 camas 
habilitadas, a población de estrato socio- económico 1, 2, y 3 principalmente, afiliada al 
régimen contributivo y subsidiado del  Sistema de Nacional de Salud. 
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48
RODRIGUEZ, Jacqueline. Análisis de la política pública colombiana de seguridad del paciente y sus 
implicaciones para enfermería. Tesis maestría. Bogotá, D.C: Universidad  Nacional de Colombia. Facultad de 
Enfermería. 2011.  
24 Evaluación de efectividad de la política institucional de seguridad del 
paciente desde la perspectiva de enfermería en una IPS de tercer nivel de 
atención. Bogotá D.C. 
 
 
Como IPS que trabaja continuamente en procesos de mejoramiento para prestar 
servicios de salud dentro del marco de la seguridad y amabilidad como atributos de la 
calidad, centrados en el usuario y su familia, aplicando prácticas clínicas reconocidas y 
avaladas nacional e internacionalmente, que le permiten generar confianza y 
reconocimiento en el sector49; permitió realizar la evaluación de efectividad de la política 
institucional de seguridad del paciente referente al EA relacionado con su identificación, 
análisis y seguimiento desde la perspectiva de enfermería como mecanismo de 
mejoramiento sistemático y continuado  que le permita  tomar de decisiones que  brinden  
una atención segura a sus usuarios.    
 
1.2.2 Pregunta Problema 
 
¿Cómo se cumple la Política Nacional de Seguridad del Paciente en la Política 
Institucional de una IPS del tercer nivel de atención, en términos de identificación, 
análisis y seguimiento de  los EA desde la perspectiva de enfermería? 
 
1.2.3 Pregunta orientadora 
 
¿Qué efectividad  tiene la política institucional de seguridad del paciente referente a la 
identificación, análisis y seguimiento del EA desde la perspectiva de enfermería  en una 
IPS de tercer nivel de atención en salud? 
 
1.3 Justificación 
 
Dada la importancia social y los costos económicos y humanos causados por los EA, los 
cuales han sido evidenciados por diversas investigaciones, la preocupación por la 
incidencia del EA y el peligro que esto representa para la calidad de la atención, la OMS 
crea, como respuesta a esta problemática, la Alianza Mundial para la Seguridad del 
Paciente. Esta  estrategia busca facilitar la formulación de políticas sobre la seguridad del 
paciente y fomentar prácticas adecuadas en todos los Estados Miembros de manera que 
se impulse el logro de mejoras a escala internacional.  
 
 
Uno de los elementos que aborda la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, es 
el cumplimiento del ciclo investigativo que tiene como finalidad encontrar soluciones que 
permitan mejorar la seguridad de la atención y prevenir posibles daños a los pacientes 
(Figura 1-1). Este otorga especial importancia al tema de la evaluación de los efectos, la 
aceptabilidad y la asequibilidad de las soluciones puestas en marcha. Reconoce la 
evaluación como uno de los elementos esenciales para la toma de decisiones, la 
implementación de cambios o el mantenimiento de programas que mejoren la seguridad 
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 Tomado de la Política general de seguridad del paciente de la institución objeto de estudio. Bogotá: La 
Fundación.2011       
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del paciente y por ende la seguridad de la atención sanitaria y la competitividad referente 
al evento adverso, por las siguientes razones50: 
 
 
Figura 1-1. Diagrama de los procesos investigativos propuestos por la Alianza 
Mundial para la Seguridad del Paciente.  
 
 
 
Fuente: Alianza mundial para la seguridad del paciente: la investigación en seguridad del paciente, mayor conocimiento 
para la atención más segura. Francia: OMS. 2008. p 12. 
 
 
1. Permite determinar la magnitud del daño y el número y tipos de eventos adversos 
que perjudican a los pacientes. 
 
2. Ayuda a entender las causas fundamentales de los daños ocasionados a los 
pacientes. 
 
3. Facilita el encuentro de soluciones para conseguir que la atención sanitaria sea más 
segura. 
 
4. Lleva a la evaluación del impacto de las soluciones en situaciones de la vida real.  
 
 
El planteamiento del ciclo investigativo de la OMS, en este caso del EA  en la  política 
                                               
 
50
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Alianza mundial para la seguridad del paciente: la 
investigación en seguridad del paciente, mayor conocimiento para la atención más segura. Francia: OMS. 
2008. 11 p. 
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institucional de seguridad del paciente, se establece como un medio sistemático de 
aprender empíricamente y de utilizar las lecciones aprendidas para el mejoramiento de 
las actividades en curso y para el fomento de una planificación más satisfactoria 
mediante una selección rigurosa entre distintas posibilidades de acción futura51. Es decir, 
permite que las instituciones, a partir del conocimiento de sus prácticas y experiencias 
aprendidas, realicen un proceso de introspección que les ayuda a proponer nuevos 
caminos para el mejoramiento en la atención en salud de los pacientes desde sus 
propias particularidades.  
 
 
Bajo este panorama, la seguridad del paciente exige transformaciones a nivel científico, 
tecnológico, social y político que faciliten el establecimiento de normas de calidad en el 
proceso de toma de decisiones, la articulación de los recursos y las capacidades para 
responder a las necesidades del paciente. Por lo mismo, las instituciones de salud 
requieren del proceso de evaluación de efectividad de la política institucional de 
seguridad del paciente referente a la identificación, análisis y seguimiento del EA,  ya que 
este ejercicio facilita a las directivas la toma de decisiones, los orienta en el diseño o 
mejora del diseño de las políticas, les permite tomar la determinación de continuidad de 
una política o programa, si se realizan replanteamientos o cambios que mejoren la 
seguridad del paciente y por ende la calidad en la atención en salud y la competitividad 
referente al evento adverso.  
 
 
Adicionalmente, permite que se establezca la coherencia entre la política como un 
programa de prevención y disminución del evento adverso y los recursos dispuestos para 
la ejecución de la misma; aporta la experiencia para hacerlo mejor, lograr programas más 
efectivos, más eficaces, más eficientes, más costo-efectivos, más sustentables en el 
tiempo; alimenta la rendición de cuentas; vela por el buen funcionamiento de las 
instituciones; ayuda a controlar los abusos52 y permite comprender mejor el alcance, los 
logros, dificultades y problemas de una política liderada por el Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la Atención en Salud. Por lo tanto, la evaluación de efectividad 
del EA en  la política institucional de seguridad del paciente desde la perspectiva de 
enfermería  proporciona beneficios directos a los pacientes, al personal asistencial y a la 
Institución en términos tanto sociales como económicos al poner en marcha mecanismos 
que permitan la identificación de errores humanos y fallos del sistema desde el aspecto 
político al desarrollar iniciativas que incidan en el carácter preventivo y no punitivo de la 
identificación de los EA. 
 
 
Los elementos expuestos hasta este punto permiten observar la importancia que para las 
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 COHEN, Ernesto; FRANCO, Rolando. Evaluación de proyectos sociales.6 ed. México. Siglo veintiuno 
editores. 2006. p 79. 
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 BALTAZAR, Nelson. Modelos de evolución de políticas y programas sociales en Colombia [online]. EN: 
PAP Política. julio - diciembre 2008 Bogotá. Vol. 13. no 2. p 449-471[citado 16 sep, 2011]. Disponible en:   
http://revistas.javeriana.edu.co/sitio/papelpolitico/admin/upload/uploads/2.%20Esteban%20Nina.pdf 
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instituciones tiene la evaluación de efectividad de la política institucional de seguridad del 
paciente. No obstante, para el caso específico de esta investigación, la  evaluación de 
efectividad de la política institucional de seguridad del paciente: evento adverso, desde la 
perspectiva de enfermería, cobra importancia y muestra su pertinencia en la medida en 
que proporciona aportes a la disciplina profesional de Enfermería para la generación de 
conocimiento.  
 
 
Es el profesional de enfermería el que facilita una atención humana, continua, eficiente, 
en las distintas etapas de la vida, fundamentada en conocimientos científicos, 
característica que convierte a la  enfermería en el responsable de la protección  del 
paciente frente a la prevención e identificación, análisis y seguimiento de los EA, por lo 
tanto se hace necesario que el profesional cuente con conocimientos avanzados que le 
permitan desarrollar habilidades  para el abordaje de los diferentes riesgos desde una 
perspectiva de control, verificación y mejora que permita evaluar y gestionar los EA en 
forma ordenada y responsable; para liderar el cuidado y el trabajo conjunto con los 
profesionales del grupo de salud53, los administrativos, la familia y el paciente, y en 
términos de producción académica**.  
 
 
Según lo anterior, con la evaluación de efectividad  de la política institucional de 
seguridad del paciente referente a la identificación, análisis y seguimiento del EA  desde  
la perspectiva de enfermería en la  política institucional de seguridad del paciente busca 
fortalecer el conocimiento y habilidades en las competencias del profesional de 
enfermería relacionada con: 
 
 
Investigación y docencia 
 
 Formular nuevos interrogantes de investigación que promuevan la generación de 
conocimiento referente al evento adverso y la práctica de enfermería. 
 
 Generar conocimiento de enfermería  sobre el EA desde la práctica asistencial  
hospitalaria de enfermería  que se pueda replicar en la formación académica de los 
estudiantes de enfermería. 
 
 Fortalecer  las habilidades y el criterio  en la identificación de los EA, en  el contexto 
de la salud  y la realidad política del país. 
 
 
 Asistencial y administrativo.   
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 REYES, Patricia. La seguridad del paciente un tema siempre actual en enfermería. En: ANEC, Publicación 
oficial de la asociación nacional de enfermeras colombianas. Diciembre, 2009. No 70. p 28-2  
 
**LEY 911 DE 2004, (octubre 5) en el Título I, Capítulo I: Declaración de principios y valores éticos. Artículo 
2: Además de los principios que se enuncian en la Ley 266 de 1996, capítulo I, artículo 2o, los principios 
éticos de Beneficencia, No maleficencia, Autonomía, Justicia, Veracidad, Solidaridad, Lealtad y Fidelidad, 
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 Contribuir a la mejora de la calidad de la atención propia de enfermería, pero 
también identificar aquellos factores que afectan su desempeño y que por tanto no 
facilitan que se dé un proceso integral en la seguridad del paciente relacionado con 
la  prevención del EA  donde el componente administrativo y asistencial de un 
hospital participa y asumen responsabilidades. 
 
 Fortalecer  el liderazgo en procesos de gestión desde la perspectiva de enfermería 
para el mejoramiento y toma de decisiones  de instituciones de salud en procesos de 
una atención segura con altos niveles de calidad. 
 
 Hacer visible al personal de enfermería como eje importante  en la consecución  de 
los objetivos institucionales de calidad. 
 
 Incentivar al profesional de enfermería a participar activamente en la elaboración, 
implementación y evaluación de políticas en salud. 
 
1.4 Objetivos 
 
1.4.1 Objetivo general 
 
Evaluar la efectividad de la Política Institucional  de Seguridad del Paciente referente a la 
identificación, análisis y seguimiento del  evento adverso (EA) desde la perspectiva de 
enfermería en una IPS de tercer nivel de atención en salud de la ciudad de Bogotá, 
durante el periodo de 2009 al 2012. 
 
1.4.2 Objetivo específicos   
 
 Confrontar la coherencia que se logra entre la Política Institucional de Seguridad del 
Paciente y la Política Nacional de Seguridad del paciente referente al evento adverso. 
 
 Examinar los reportes diligenciados de los eventos adversos del 2009 al 2012  a la 
luz de la política institucional de seguridad del paciente referente a la identificación, 
análisis y seguimiento del evento adverso. 
 
 Describir a partir de la cultura de seguridad del paciente los elementos de  coherencia  
existentes  entre  la política institucional  de seguridad del paciente referente al EA  y 
la práctica  diaria  del personal asistencial de enfermería. 
 
1.5 Definición de Conceptos   
 
Personal de enfermería. Para esta investigación se tomó el concepto desarrollado de la 
Asociación Española de Enfermería de Cardiología, son los funcionarios que laboran en 
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o para una organización que proporciona cuidados de enfermería en instituciones u 
organismos basados en conocimientos científicos54.   
 
 
Evaluación de efectividad. Probabilidad de que los individuos de una población definida 
obtengan  un beneficio de la aplicación de una iniciativa, en condiciones normales de 
uso55 
 
 
Evento adverso. Es la lesión o daño no intencional que se le produce a un paciente. Los 
eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles56 
 
 
Gestión del evento adverso. Se define como el conjunto de herramientas, 
procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar la progresión de una falla 
o la producción de daño al paciente, con el propósito de prevenir o mitigar sus 
consecuencias57. 
 
 
Perspectiva. Visión, considerada en principio más ajustada a la realidad, que viene 
favorecida por la observación ya distante, espacial o temporalmente de cualquier hecho o 
fenómeno58 
 
Perspectiva de enfermería*: Para esta investigación se tomó como la visión que desde 
la práctica clínica asistencial (el quehacer de enfermería), tiene sobre la política 
institucional de seguridad del paciente relacionado con el Evento Adverso.  
 
 
Política: Designación de los propósitos y programas de las autoridades públicas. Es 
decir, se identifican cuatro elementos: implicación del gobierno, percepción de 
problemas, definiciones  de objetivos y procesos.59 
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17(50):57-60. [internet] Madrid, España. Disponible en:  
http.// www. Enfermería en cardiología.com/revista/clavep.htm. 
  
55
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Política Institucional. Se trata de los "espacios institucionales", es decir, de instancias 
donde la actividad social humana se organiza en torno a determinadas tradiciones y 
estructuras normativas a fin de cumplir unas tareas y funciones precisas pero 
socialmente fundamentales, y sobre las cuales difícilmente existe desacuerdo en cuanto 
a su valor e importancia60 
 
 
Seguridad del paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 
instrumentos y metodologías basados en evidencias científicamente probadas, que 
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un EA en el proceso de atención de salud o 
de mitigar sus consecuencias61 
 
 
Cultura de seguridad del paciente: La cultura de seguridad es el producto de valores, 
actitudes, percepciones, competencias y patrones de comportamientos individuales y 
grupales que determinan el compromiso, el estilo y el desempeño de una Institución 62 
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Disponible en: http://lajornadamichoacan.com .mx./2004/11/22. 
 
61
 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. . Guía Técnica: Buenas prácticas para la 
seguridad del paciente en la atención en salud. Unidad Sectorial de Normalización en salud. Dirección 
General de Calidad de Servicios. Bogotá, D.C.: El Ministerio,  2009 
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*Termino desarrollado para este estudio a partir de la definición de perspectiva tomada del diccionario de la 
lengua española y referida para este estudio. 
 
 
 
 
 
2. Marco Conceptual 
 
2.1 Política de seguridad del paciente 
 
Las políticas en sí mismas, son declaraciones de intención que sirven de marco general 
para la toma de decisiones y la acción. Se pueden, por lo tanto, entender como normas 
generales, ampliadas y dinámicas que indican los límites en los cuales, las instituciones 
deben tomar decisiones y desarrollar actividades en un periodo de tiempo. Así, hay 
quienes definen las políticas como directrices orientadoras para las decisiones y acciones 
de una Institución o empresa.   
 
 
Por su parte, la seguridad del paciente hace referencia a la ausencia de lesiones o 
complicaciones evitables, producidas o potenciales como consecuencia de la atención a 
la salud recibida63. Por esto, en las instituciones de salud, la alta gerencia debe 
demostrar de manera explícita el compromiso con la seguridad del paciente como 
estrategia. Para ello, requiere el diseño de procesos y la coordinación entre actores 
alrededor de la filosofía y las estrategias para la reducción del riesgo, así como el 
incremento de las condiciones que caractericen a la Institución como segura. Este 
aspecto es indispensable para el logro de un entorno seguro y para la promoción y 
transformación hacia una cultura de seguridad. Esta cultura de seguridad implica 
responsabilidad legal y moral en el ejercicio y practica de las profesiones de forma 
competente y segura, así como la autodeterminación y autorregulación64. 
 
 
Para la OMS, la seguridad es un principio fundamental de la atención del paciente que 
incluye aspectos como la seguridad del entorno y de los equipos, la lucha contra las 
infecciones, la seguridad en el uso de los medicamentos y las prácticas clínicas seguras. 
Así mismo, la OMS ha establecido principios orientados hacia el aumento de la atención 
segura que reciben los pacientes, orientados hacia la prevención de los EA, su 
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exposición pública y la mitigación de los efectos cuando estos se producen. Tales 
principios se han establecido como lineamientos políticos, que han permitido señalar las 
características de las prácticas clínicas seguras, las acciones a emprender para 
aumentar la seguridad, la capacidad para aprender de los EA, la implementación de 
sistemas de notificación y registro, la capacidad para anticipar los errores: sobre todo los 
de sistema y capacidad para aprender de otros sectores65. En otras palabras, la OMS a 
través de la Alianza Mundial de Seguridad del Paciente busca estandarizar en los 
hospitales y en los sistemas de salud prácticas que brinden mayor seguridad y menores 
errores de manera que disminuyan los EA.  
 
 
A partir de estas consideraciones, se puede interpretar la política de seguridad del 
paciente como el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y 
metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que propenden por 
minimizar el riesgo de sufrir un EA en el proceso de atención en salud o de mitigar sus 
consecuencias66.  Es considerada como uno de los parámetros prioritarios y críticos en 
los que se refiere a atención en cualquier Institución prestadora de servicios de salud 
pública o privada, debido a la naturaleza inherente del riesgo que esta ofrece67.  
 
2.1.1 Política Nacional de Seguridad del Paciente  
 
La Política de Seguridad del Paciente68 que desarrolla Colombia, desde 2008, en cabeza 
del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud del Ministerio de 
la Protección Social, se entiende como el conjunto de acciones y estrategias sencillas 
impulsadas para ser implementadas por las instituciones prestadoras de servicios de 
salud las cuales propenden por ofrecer herramientas prácticas en la consecución del 
objetivo de hacer más seguros los procesos de atención, impactar en la mejora de la 
calidad y proteger al paciente de riesgos evitables que se derivan de la Atención en 
salud69.Es decir, el Ministerio de la Protección Social, establece los lineamientos de la 
política con el propósito de mejorar la prevención de la ocurrencia de situaciones que 
afecten la seguridad del paciente; direcciona las políticas institucionales y el diseño de 
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los procesos de atención en salud hacia la promoción de una atención en salud segura. 
De esta manera, busca prevenir, reducir y, de ser posible, eliminar la ocurrencia de EA 
contando con instituciones seguras y competitivas internacionalmente70 71.  
 
 
Esta política aborda entonces, el conjunto de elementos estructurales, procesos, 
instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que 
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un EA en el proceso de atención en salud o 
de mitigar sus consecuencias.    
 
 
Los  objetivos de la Política Nacional de Seguridad del Paciente,  se traducen de manera 
específica en el interés por el direccionamiento de las políticas institucionales y por el 
diseño de los procesos de atención en salud hacia la promoción de una atención en 
salud segura, disminuyendo el riesgo en la atención en salud brindada a los pacientes. 
Así mismo, esta política se orienta hacia la prevención de la ocurrencia de EA en los 
procesos de atención en salud mediante el despliegue de metodologías científicamente 
probadas y la adopción de herramientas prácticas que mejoren las barreras de seguridad 
y establezcan un entorno seguro de la atención en salud72. 
 
 
Adicionalmente, la Política Nacional de Seguridad del Paciente orienta sus esfuerzos 
hacia la homologación de la terminología a utilizar en el país, así como a la articulación y 
coordinación con los principios, los objetivos y las estrategias de la seguridad del 
paciente a los diferentes organismos de vigilancia y control del sistema y la coordinación 
de los diferentes actores del sistema entre ellos, hacia el establecimiento de mejoras en 
la calidad de la atención. Con el planteamiento de estos objetivos y la consolidación de 
los mismos en mejoras, la política espera la obtención de resultados tangibles y medibles 
como educación a los pacientes y sus familias en el conocimiento y abordaje de los 
factores que pueden potencialmente incidir en mejorar la seguridad de los procesos de 
atención de que son sujetos; difundir en la opinión pública y los medios de comunicación 
los principios de la política de seguridad del paciente73.  
 
 
De esta manera, en noviembre de 2008 el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad 
de la Atención en Salud, publica los “Lineamientos para la implementación de la Política 
de Seguridad del Paciente”, que está dirigida a todos los actores del sistema: 
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Es necesario el compromiso y la cooperación de los diferentes actores para sensibilizar, 
promover, concertar, y coordinar acciones que realmente alcancen logros efectivos.”  
 
 
En el despliegue de los Lineamientos para la Implementación de  la Política de Seguridad 
del Paciente a nivel nacional, se elaboró y entregó al Consejo Técnico  La Unidad 
Sectorial de Normalización en Salud (USN), (organismo que tiene la función de articular 
técnicamente al Subsistema Nacional de Calidad del Sistema Nacional de 
Competitividad, y el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud 
(SOGC), el 13 de noviembre de 2009 la  NORMA TECNICA SECTORIAL EN SALUD 001  y 
luego de pasar por consulta pública fue aprobada como Guía Técnica: Buenas Prácticas 
para la Seguridad del Paciente en la Atención de Salud. Documento de carácter  legal y  
de autoría  del Ministerio de la Protección Social, publicado en la ciudad de Bogotá el 04 
de marzo de 201074.  
 
 
Guía Técnica: Buenas Prácticas para la Seguridad del Paciente en la Atención de Salud  
tiene por objetivo principal, guiar a todas las instituciones cobijadas en el Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud (Prestadores hospitalarios, 
Prestadores ambulatorios, prestadores independientes y entidades administradoras de 
planes de beneficios en relación con sus propios procesos operativos, administrativos y 
con su red de prestadores), para que implementen la  política institucional de seguridad 
del paciente. Estableciendo recomendaciones para incentivar, promover y gestionar la 
implementación de prácticas seguras de la atención en salud, en cuatro grupos, a saber: 
 
 
 Obtener procesos institucionales seguros  
 
 Involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad  
 
 Incentivar prácticas que mejoren la actuación de los profesionales  
 
 
Recomendaciones que se basan en las siguientes premisas: 
 
 
 La responsabilidad de la seguridad del paciente es de todas las personas en la 
Institución. 
 
 Para brindar atención en salud segura es necesario trabajar proactivamente la 
prevención y detección de fallas de la atención en el día a día, las cuales cuando son 
analizadas, enseñan una lección que al ser aprendida previene que la misma falla se 
repita posteriormente. 
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 Para aprender de las fallas es necesario trabajar en un ambiente educativo no 
punitivo, pero a la vez de responsabilidad y no ocultamiento. 
 
 El número de eventos adversos reportados obedece a una política institucional que 
induce y estimula el reporte, mas no al deterioro de la calidad de la atención. 
 
 El riesgo para un paciente de sufrir eventos adversos mientras se le atiende existe 
en todas las instituciones prestadoras de servicios de salud del mundo.    
 
2.1.2 Política Institucional de Seguridad del Paciente    
 
La política institucional representa el marco de referencia para la realización de las 
acciones que se deben emprender en una empresa en un periodo de tiempo. La política 
debe incluir tres cosas: “que se debe hacer, como hacer para llegar a hacerlo, y la 
medida empleada para evaluar lo que se ha hecho”. 
 
 
La política institucional de seguridad debe establecer en forma clara los propósitos de su 
formulación, entre los cuales se pueden incluir: 
 
 
 Instituir una cultura de seguridad del paciente: cultura justa, educativa y no punitiva 
pero que no fomente la irresponsabilidad. 
 
 Reducir la incidencia de incidentes y eventos adversos. 
 
 Crear o fomentar un entorno seguro de la atención. 
 
 Educar, capacitar, entrenar y motivar el personal para la seguridad del paciente 
 
 
La política institucional  de seguridad del paciente debe estar coordinada con las 5 líneas 
estratégicas en Seguridad del Paciente  de la Política Nacional de prestación de 
servicios75:    
 
 
ESTRATEGIA 1: ESTRATEGIA EDUCATIVA 
 Línea de acción 1: Formación de multiplicadores de la Política de Seguridad del 
Paciente 
 
 Línea de acción 2: Formación de verificadores de habilitación con enfoque de riesgo 
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 Línea de acción 3: Promoción en la Universidades de la formación y la investigación 
en Seguridad del Paciente 
 
 Línea de acción 4: acciones educativas dirigidas al paciente, su familia y la 
comunidad. 
 
ESTRATEGIA 2: PROMOCIÓN DE HERRAMIENTAS ORGANIZACIONALES 
 Línea de acción 1: Promoción de estudios de prevalencia en prestadores y 
aseguradores 
 
 •Línea de acción 2: Promoción de herramientas prácticas (reporte intra-institucional, 
métodos de análisis, rondas de seguridad) 
 
 Línea de acción 3: Promoción del reporte extra institucional. 
 
 
ESTRATEGIA 3: COORDINACIÓN DE ACTORES 
 Línea de acción 1: Constitución del Comité Técnico para la Seguridad del Paciente y 
desarrollo de normas técnicas a través de la Unidad Sectorial de Normalización en 
Salud 
 
 Línea de acción 2: Coordinación de aseguradores y prestadores alrededor de la 
política de seguridad del paciente 
 
 Línea de acción 3: Promoción de incentivos para la seguridad del paciente en el 
marco de la estrategia de incentivos para la calidad del Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad del Atención en Salud 
 
 Línea de acción 4: Coordinación de la acción de los organismos de Vigilancia y 
control con la política de seguridad del paciente 
 
 
ESTRATEGIA 4: ESTRATEGIA DE INFORMACIÓN 
• Línea de acción 1: Plan de medios 
• Línea de Acción 1: Promoción de experiencias exitosas 
• Línea de Acción 2: Difusión de Alertas de Seguridad del Paciente 
 
 
ESTRATEGIA 5: ARTICULACIÓN DE COMPONENTES DEL SOGC 
Coordinar acciones que permitirán habilitación y acreditación dentro del  SOGC. De 
manera adicional, la Política Nacional de Seguridad del Paciente exige a las instituciones 
que se armonice con el direccionamiento estratégico de la organización, se definan las 
prioridades para las instituciones en términos del manejo de la Seguridad del paciente y 
de manera adicional, se promueva un entorno no punitivo para el reporte del EA.  
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Las 5 estrategias, buscan mejorar la seguridad del paciente y por ende la calidad de 
atención en salud de las instituciones, como un enfoque articulador con el SOGC 
permitiendo ser instituciones competitivas internacionalmente. 
 
2.1.2.1 Política Institucional de seguridad del paciente de la 
Institución objeto de estudio   
 
En la Institución objeto de estudio se establecen dos períodos determinados por el 
despliegue de dos políticas institucionales de seguridad del paciente: seguimiento al 
riesgo, entre los años 2008 y 2011. 
 
 
La primera política se despliega en septiembre de 2008, como uno de los requisitos del 
sistema único de habilitación, registrada en la Institución como MN-15-01-V0 y la 
segunda política institucional de seguridad del paciente se despliega en el segundo 
periodo de 2011, en procesos  de restructuración de la institución  y se registra como 
MN-15-01-V1. Se caracterizan por tener los mismos lineamientos y objetivos. 
 
 
Las diferencias se establecen en la descripción detallada de los procesos referentes a la 
identificación, análisis y seguimiento del evento adverso en la segunda política 
institucional.  
 
 
A continuación, se transcribe apartes de la Política Institucional de Seguridad del 
Paciente: Seguimiento al Riesgo. 
 
 
Lineamiento: “… fomentar una cultura Seguridad del Paciente no punitiva, mediante la 
divulgación, entrenamiento y motivación de su talento humano que favorezca un entorno 
seguro, minimizando riesgos y la ocurrencia de eventos adversos dentro del desarrollo 
del mejoramiento continuo organizacional…” 
 
 
Su objetivo general  es establecer un programa que mediante la detección temprana y en 
forma permanente de aquellos eventos catalogados como adversos, permita hacerles un 
seguimiento junto con la formulación de las acciones  de mejoramiento correspondientes 
que lleve a garantizar a los usuarios la calidad de la prestación de los servicios de salud 
dentro de los mejores estándares de seguridad y confiabilidad. 
 
 
Consecuente al objetivo general, la política institucional describe 7 objetivos específicos, 
que se transcriben a continuación: 
 
 
1. “Promover una cultura de seguridad a todo nivel dentro de todos los trabajadores de 
la Institución”.  
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2. “Sensibilizar al personal de la Institución en la importancia de la gestión del riesgo 
durante la prestación de servicios de salud”.  
 
3. “Implementar las prácticas que mejoren el desempeño de los trabajadores y la 
comunicación interpersonal”. 
 
4. “Implementar un sistema de reportes de EA, que permita con su análisis y gestión 
disminuir su incidencia y prevalencia”. 
 
5. “Garantizar la seguridad de los procesos asistenciales”. 
 
6. “Hacer seguimientos a los eventos adversos identificados con la formulación 
respectiva de acciones o planes de mejoramiento”. 
 
7. “Disminuir costos asociados a los EA tanto a la Institución y como al sistema de 
salud”.   
 
 
Referente a la identificación, análisis y seguimiento del evento adverso, tiene como fin 
mejorar aspectos como  la cultura del auto-reporte, definición de los tipos de errores, 
establecimiento de conductos regulares, garantizar el análisis y la gestión de todos los 
errores que se comentan en la atención de los pacientes, crear bases de datos que 
permitan tener indicadores relacionados con los errores y eventos adversos e informar 
tanto a directivos como asistenciales, sobre los resultados obtenidos con el sistema de 
reporte, garantizando la confidencialidad.  
 
  
De igual manera, la Política Institucional reconoce que “… la seguridad del paciente es 
fundamental para una atención en salud y de enfermería de calidad. Demostrando de 
esta manera el reconocimiento y la importancia del personal de enfermería en la 
Institución para la toma decisiones y el éxito de los programas que se desplieguen en la 
Institución…”. Este reconocimiento que la institución hace en su Política de Seguridad del 
Paciente a enfermería, cumple con las recomendaciones de la Política Nacional de 
Seguridad del Paciente en una de sus premisas en la que establece como 
responsabilidad de la seguridad del paciente es de todas las personas de la institución.  
Por lo tanto, enfermería esta llamada a participar activamente en la ejecución y 
evaluación de la misma con el fin de mejorar la calidad y seguridad de la atención en 
salud que brinda la institución a sus usuarios. 
 
2.1.3 Evaluación de la política institucional de seguridad del 
paciente 
 
En las etapas de procesos de las políticas públicas, algunos autores como Parson 
identifican tres grandes etapas: formulación, implementación y evaluación. Howlett y 
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Rasmesh, identifican cuatro etapas, a saber: formulación, toma de decisiones, 
implementación y evaluación76. 
 
 
En términos generales,  la etapa de la  formulación se presenta cuando una  sociedad 
está afectada por una  problemática, la cual el Estado debe dar una solución. Tanto la 
formulación como la toma de decisiones debe estar basada en la racionalidad técnica, 
pero en la realidad puede no haber relación entre la racionalidad  técnica y la 
racionalidad política y predomina esta última77. El proceso de Implementación implica 
acciones y actores involucrados  para poner en marcha una política. La evaluación, es el 
análisis de los resultados e impactos de la misma. 
 
 
El Grupo de Investigación en Gestión y Políticas en Salud de la Universidad de Antioquia,  
refiere que la  evaluación de política pública incluye los resultados, los medios dispuestos 
para el objetivo logrado y la solución del problema  público, la efectividad en el logro del 
valor final propuesto, la eficiencia para alcanzar ese logro, la equidad en la distribución 
de los beneficios y los costos, y la satisfacción de los beneficiarios78.  
 
 
En las políticas púbicas, el Estado cumple un papel protagónico en las primeras etapas 
del proceso de la política, sin embargo, se deben articular otros actores para mejorar la 
efectividad de las políticas públicas. En la política Institucional de seguridad del paciente, 
que es direccionada por la Política Nacional de Seguridad del Paciente, es necesaria la 
participación responsable de los diversos actores involucrados en él, para que un sistema 
de Atención en Salud sea seguro, tanto para el paciente como para el profesional de 
salud, porque  al  ocurrir  un evento adverso, el paciente sufre daño y el profesional de la 
salud también pues en muchas ocasiones se señala como culpable a este sin detenerse 
a analizar que no ha habido intención de dañar ni la cadena de procesos de la atención 
en salud que al fallar han facilitado la ocurrencia de tales situaciones. La Seguridad del 
Paciente implica la evaluación permanente y proactiva de los riesgos asociados a la 
atención en salud para diseñar e implantar de manera constante las barreras de 
seguridad79 necesarias que se visualicen en la política y  se han coherentes en  la 
práctica sanitaria. 
 
Para enfermería como miembro activo del equipo de salud, es una prioridad el estudio de 
la Política Nacional e Institucional de Seguridad del Paciente y el seguimiento  de los EA 
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en las instituciones de salud, como lo declara  el Consejo Internacional de Enfermería 
(2002), al hacer énfasis en que  enfermería y las asociaciones nacionales de enfermería  
deben ejercer una activa función de evaluación de la seguridad y calidad de los cuidados 
e  influir a favor de políticas y protocolos de tratamiento normalizados que reduzcan al 
mínimo los errores y mejoren la calidad de la atención de salud, defender la seguridad de 
los pacientes e informar sobre los EA que se presentan en la atención en salud es una 
obligación inherente a enfermería, puesto que es enfermería la que se ocupa de la 
seguridad de los pacientes en todos los aspectos de los cuidados que prestan. 
 
2.2 Evento adverso y enfermería 
 
En la actualidad se reconoce ampliamente que el error humano en la atención en salud 
(como en todas las líneas de trabajo) es inevitable y que los errores que se producen son 
en gran parte los productos o consecuencias de una serie de eventos en  los procesos 
del sistema, y  no son causa siempre de negligencia por parte del profesional de la salud, 
sino de una serie de errores de planeación o errores de ejecución en el proceso de la 
atención en salud, generando un impacto negativo en el paciente, y generando en 
ocasiones los llamados eventos adversos80.  
 
 
Error será tomado como un término genérico para abarcar todas aquellas ocasiones en 
las que una secuencia planificada de actividades mentales o físicas no alcanza su 
resultado deseado, y  cuando estos fallos no pueden atribuirse a la intervención de una 
sola acción81 
 
 
Tabla 2-1. Categoría de los errores 
 
 
 ERRORES DE PLANEACIÓN ERRORES DE EJECUCIÓN  
ERRORES POR ACCIÓN El proceso de atención 
contempla actividades que  no 
se deben realizar. Por ejemplo: 
reúso de insumos donde la 
evidencia indica que genera 
riesgo  
Se ejecutan acciones que no 
se deben realizar y no están 
previstas en los procesos. Por 
ejemplo: la administración de 
un medicamento o una dosis 
mayor a las dosis establecidas 
en las guías clínicas o en las 
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guías farmacoterapeuticas.  
ERRORES POR OMISIÓN El proceso de atención no 
contempla actividades que se 
deben realizar. Por ejemplo: el 
proceso de administración de 
medicamentos no contempla la 
verificación por farmacia o 
enfermería.  
Se omiten acciones que deben 
realizar y están previstas en 
los procesos. Por ejemplo: se 
omite el protocolo de 
anticoagulación en pacientes 
con reposos prolongados (post 
operatorio de reemplazo de 
cadera), cuando la guía 
contempla su realización. 
 
Fuente: LUENGAS. Sergio. Seguridad del paciente: conceptos y análisis de eventos adversos. 2009, no.48.p. 
6-21. 
 
 
De acuerdo con la norma técnica colombiana instaurada en la política de seguridad del 
paciente, en la ocurrencia de un EA se debe encontrar estas  tres condiciones:  
 
 
1. Hay una lesión. No hay evento adverso sin daño al  paciente. Este puede causar 
daño físico (puede ser desde una hospitalización prolongada hasta causar la 
muerte), económico (perdida de objetos personales), psicológicos y morales82 
(sometimiento a estrés, conductas o procedimientos sin el consentimiento informado 
o en contra de su voluntad)  
 
2. Esta lesión es atribuible a la atención en salud**** El concepto de evento adverso 
es el daño originado por la atención en salud y no por la patología de base.   
 
3. Se ha producido de manera involuntaria por el personal asistencial*****.Daño 
involuntario. Nadie de la Institución ni del equipo de salud intenta hacerle daño al 
paciente.  
 
 
La siguiente figura 2-1, propuesto por el Ministerio de la Protección Social, muestra el 
modelo conceptual utilizado para plantear la norma técnica. 
 
Figura 2-1: Diagrama del proceso de aparición de EA 
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**** Cuando la atención brindada es segura, pero hay una lesión, y esta se puede atribuir a la enfermedad se 
define como una complicación. Norma técnica Ministerio de la Protección Social 
 
***** Cuando la lesión no se produce de manera involuntaria, se define como una violación de la seguridad 
de la atención. Norma técnica Ministerio de la Protección Social  
42 Evaluación de efectividad de la política institucional de seguridad del 
paciente desde la perspectiva de enfermería en una IPS de tercer nivel de 
atención. Bogotá D.C. 
 
 
 
Fuente: Ministerio de la Protección Social (2009).Buenas prácticas para la seguridad del paciente en la 
atención en salud. p 13.  
 
 
Los EA más comunes son efectos secundarios e intolerancia a medicamentos, 
reacciones alérgicas a medicamentos, infecciones intrahospitalarias, escaras por presión 
y dehiscencia de heridas quirúrgicas. Los EA particularmente graves y que a causa de su 
magnitud, trascendencia y consecuencias que pueden tener para la salud o la vida del 
paciente, son denominados “eventos centinela”. Este tipo de EA es definido como el 
hecho inesperado, no relacionado con la historia natural de la enfermedad, que produce 
la muerte del paciente, una lesión física o psicológica grave o el riesgo de sufrirlas a 
futuro (Joint Commission on Accreditation of Health Organization)83. 
 
 
Dentro de los eventos centinela de mayor trascendencia y para los cuales se cuenta con 
sistemas de registro, se encuentran: Muerte materna, reacciones por transfusiones, 
transfusión de grupo sanguíneo equivocado, infecciones intrahospitalarias, reacciones 
adversas graves a medicamentos. Dentro de los EA denominados como centinela para 
los que se carece de sistemas de registro se encuentran: cirugía en paciente, lado del 
cuerpo u órgano equivocado; complicaciones quirúrgicas graves; retención de 
instrumental poscirugía; suicidios potencialmente evitables; errores en la prescripción y 
administración de medicamentos; retraso en el tratamiento; sujeción o reclusión 
inadecuadas; caída de pacientes; accidentes anestésicos; egreso de infante con familia 
equivocada y robo de infante84.     
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Desde el enfoque de enfermería,  un error de enfermería (a diferencia de un error 
médico, por ejemplo) se define como una consecuencia no intencionada "percance" (por 
ejemplo, la participación de resbalones, deslices, errores de juicio, etc) hecha por una 
enfermera y donde una enfermera (a diferencia de algunos profesionales de la salud ) es 
el que se encuentra en la "línea de combate" de un suceso que afectó o podría afectar 
negativamente  la seguridad del paciente y la  calidad de la atención. Es decir, un error 
de enfermería es aquel en el que una enfermera (a diferencia  de  un médico o un 
farmacéutico u otra persona) se destaca por ser el último y causalmente directo de 
generar al paciente  un "efecto" no deseado (consecuencia o resultado)85. 
 
 
Según refiere Johnstone, profesora de la  División de Enfermería y Obstetricia de la 
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad RMIT, Australia. Todas las 
enfermeras en algún momento de su  práctica asistencial han cometido algún  error. Aun 
así, no  hay cifras precisas sobre la incidencia y el impacto de errores de enfermería en el 
cuidado de la salud. Para agravar las  dificultades asociadas con el intento de estimar la 
incidencia y el impacto de los errores de enfermería  la realidad es que: 
 
 
 No todos los errores de la práctica son el  resultado de eventos adversos y, no todos 
los eventos adversos son el resultado de errores en la práctica (Leape, 1994), y 
 
 Errores (y sus "cuasi accidentes") tienden a ser no reportados incluso por las 
enfermeras, que son ampliamente reconocidos como un grupo que informa de EA 
más significativamente que los otros profesionales de la salud, incluyendo  los 
médicos (Kingston et al., 2004). 
 
 
Recientemente se han realizados estudios para definir y clasificar formalmente los 
errores de enfermería. Por ejemplo, en un estudio que examina 21 estudios de caso de 
errores de enfermería de nueve Consejos Estatales de Enfermería  se presentó en los 
EE.UU.86 identificaron ocho categorías de errores de enfermería que representan lo que 
se describe como un 'amplia gama de posibles errores y contributivo o factores causales'. 
Listado en taxonomía Benner y colaboradores. Los errores de enfermería son los 
siguientes: 
 
 
 La falta de atención (por ejemplo, perdidas complicaciones predecibles, tal como una 
hemorragia postoperatoria) 
 
 La falta de abogacía (por ejemplo, la falta de defensor de los mejores intereses del 
paciente / el no cuestionar las directivas inapropiadas de un médico) 
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 JHONSTONE, Megan- Jone. KANITSAKI, Olga. The ethics and practical importance of defining, 
distinguishing and disclosing nursing errors: A discussion paper.  En:  International Journal of nursing Studies. 
2006. 43. p. 367-376. 
 
86
 Benner, P., Sheets, V., Uris, P., Malloch, K., Schwed, K., Jamison, D. Individual, practice, and system 
causes of errors in nursing: a taxonomy. En: Journal of Nursing Administration. 2002. N 32. vol10,p. 509–523. 
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 Inadecuado juicio (por ejemplo, la falta de reconocimiento de la implicaciones de los 
signos del paciente y los síntomas) 
 
 Error de medicación (por ejemplo medicamento equivocado, la ruta equivocada, 
cantidad incorrecta, etc) 
 
 La falta de intervención  (por ejemplo, falta de seguimiento en los signos de shock 
hipovolémico) 
 
 La falta de prevención (por ejemplo, la falta de prevención de las amenazas a la 
seguridad de los pacientes, como a través de las infracciones  precauciones de 
control para infecciones) 
 
 Omitida o error médico / proveedor de atención médica de órdenes (por ejemplo, 
llevando a cabo las órdenes no apropiadas / confundir ordenes, resultando en una 
intervención errónea) 
 
 Errores de documentación (por ejemplo, los procedimientos de creación de gráficos 
o medicamentos antes de que se completó / falta de Tabla de observaciones) 
adaptado a partir de Benner et al.,2002. 
 
 
Sin embargo, no se puede olvidar que el error y el evento adverso es el resultado de la 
multicausalidad y no de los actos propios  de un solo individuo (figura 2-2), a esto se le 
conoce como el modelo del queso suizo: un conjunto de fallas latentes que se activa 
simultáneamente durante la atención de un paciente y se representa por los agujeros de 
las lonjas del queso. 
 
 
Figura 2-2: Diagrama del  modelo explicativo de la Multicasualidad 
 
 
 
Fuente: tomado de Reason, J. Human error: models and management.2000 
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La atención en salud es cada día más compleja, lo que hace necesaria la participación de 
más de una persona en el cuidado de cada paciente, es decir, la atención de un paciente 
depende más de un equipo87. Por ese motivo todo el personal de salud debe entender 
que sus acciones dependen de otros y condicionan las de alguien. Los ambientes físicos 
(ruido, luz y espacio) y social (clima laboral y relaciones interpersonales) de trabajo son 
elemento que pueden afectar el desempeño de los individuos88.  
 
 
Para evaluar de la frecuencia con lo cual se presentan los eventos adversos. El Ministerio 
de Protección Social sugiere que los resultados de los sistemas de reporte no son la 
alternativa más útil para monitorizar la medida en la cual se ha incrementado o 
disminuido la presentación de eventos adversos en la Institución, por lo cual es 
recomendable realizar a intervalos periódicos estudios que midan prevalencia o la 
incidencia de ocurrencia de dicho fenómeno, para este propósito la metodología 
desarrollada a partir del estudio IBEAS es una alternativa útil para este propósito, así 
como las herramientas para el análisis de indicio de evento adverso disponibles en la 
literatura89. 
 
 2.2.1 Identificación del evento adverso 
 
Para que una Institución prestadora de servicios de salud brinde una atención de calidad 
y segura  en salud debe aprender de los EA que se presentan en la Institución, y para 
esto debe identificarlos.  
 
 
Por lo tanto, es necesario contar con un sistema de reporte confiable que permita 
conocer que tipos de errores, eventos adversos  están afectando a los pacientes. 
 
 
En los Lineamientos para la Implementación de la Política de Seguridad del Paciente, 
resalta la importancia de un sistema de reporte interinstitucional, que privilegie la 
confidencialidad de lo reportado, que permitan realizar un claro análisis causal y dentro 
del cual se puedan identificar los factores que están bajo el control de la Institución y 
diferenciarlos de aquellos que requieren acciones extra institucionales90.   
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Un sistema institucional de reportes de eventos adversos implica la definición de: 
 
 
 Proceso para el reporte de eventos adversos 
 
 Qué se reporta 
 
 A quién se le reporta  
 
 Cómo se le reporta  
 
 A través de qué medios  
 
 Cuándo se reporta  
 
 Cómo se asegura la confidencialidad del reporte 
 
 Si se trata de un solo reporte o puede existir el reporte por otros  
 
 El proceso de reporte de análisis del reporte y retroalimentación a quien reportó 
 
 Cómo se estimula el reporte en la Institución. 
 
 
Para que un sistema de reporte  de eventos adversos opere efectivamente debe cumplir 
con las siguientes dos premisas91: 
 
 
1. Política de no castigo frente a los errores y eventos adversos. Cuando se castiga o 
se pone al escarnio público, se promueve el ocultamiento y por lo tanto, disminuye la 
capacidad de aprendizaje y mejora de la atención y percepción de seguridad de la 
salud. 
 
2. Promover una cultura en la que los errores no se personalicen, y constituyan una 
fuente de aprendizaje organizacional. 
 
 
A pesar de la reconocida importancia, así como razones de peso para identificar, 
informar sobre los eventos adversos, existe tendencia al sub registro. Aunque  la 
seguridad del paciente sigue siendo la responsabilidad de todos los que trabajan en la 
salud, pero la realidad es que el personal de enfermería es el  que con mayor frecuencia 
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 Tomado con modificaciones de BOTWINICK, L et al. Leadership guide to patent safety .IHI Innovation 
series white paper. Cambriedge, Massachusetts: Institute of healthcare improvement, 2006. En: Seguridad 
del paciente: ocho acciones para liderar la transformación  de su institución en una organización  altamente 
confiable: parte III. Centro de gestión Hospitalaria. Vía salud. 2007. No 41.p.11-20. 
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reporta los eventos adversos en virtud de su proximidad a los pacientes (Kingston et al, 
2004;.. Cook et al, 2004; Johnstone y Kanitsaki, 2006)92. Y de forma más significativa que  
otros profesionales de la salud, incluyendo los médicos. Investigaciones varían en el 
grado en que los incidentes (incluidos los errores y accidentes) son sub registrados, pero 
algunos comentaristas sugieren que las tasas de sub registro podría ser tan altas 
llegando a ser del  94%  en algunas áreas (por ejemplo, la notificación de eventos 
adversos), con tasas promedio de presentación de informes que son entre un 15% y 48% 
- en función de la gravedad percibida del incidente93 
 
 
Razones para el sub registro de errores y EA  en el cuidado de la salud son múltiples y 
complejas, y, como los factores  multi causales  de errores, a sí mismos, requieren un 
nivel alto de comprensión - por ejemplo, de "factores humanos" (incluyendo sentimientos 
de temor y desconfianza  " en el sistema") y "sistemas" (incluida la socio-política y los 
sistemas jurídicos) y su interrelación con la crítica dentro del entorno del trabajo94. 
 
 
Por lo anterior, el personal de enfermería puede temer a la recriminación cuando 
identifican eventos adversos, y por lo tanto optar por renunciar a informar o, 
por lo menos, crear un sub registro significativo. 
 
 
Actualmente existe un creciente reconocimiento sobre la necesidad de transformar la 
cultura organizacional de la salud. La participación de enfermería es uno de los ejes 
fundamentales en el proceso de atención en salud, de ahí la importancia de establecer 
los mecanismos en que enfermería puede contribuir de una forma singular al éxito en el 
desarrollo de una Cultura de Seguridad del Paciente95 y por lo tanto, en la identificación 
del evento adverso. 
 
2.2.2 Análisis y seguimiento del evento adverso  
 
Aunque muchas veces es fácil identificar acciones u omisiones como causa inmediata de 
un incidente, un análisis más cuidadoso, usualmente, descubre una serie de eventos 
concatenados que condujeron al resultado adverso. La identificación de una desviación 
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obvia, con respecto a una buena práctica, es apenas el primer paso de una investigación 
profunda96. 
 
 
Para que el reporte sea útil, es necesario  que se desarrolle un análisis de las causas que 
favorecieron la ocurrencia del EA, el “Protocolo de Londres” es de la metodología 
utilizada ampliamente en Colombia y recomendada para el análisis de los EA 97.  
 
 
El Protocolo de Londres98, es una versión revisada y actualizada de un documento previo 
conocido como protocolo para la investigación y análisis de incidentes clínicos.  Su 
propósito es facilitar la investigación clara y objetiva de los incidentes clínicos.  
 
 
Este protocolo es un proceso sistemático y estructurado que cubre el proceso 
investigativo, análisis y recomendaciones, además, tiene mayor probabilidad de éxito que 
aquellos métodos basados en una tormenta de ideas casual o en sospechas basadas en 
valoraciones rápidas de expertos. 
 
 
El abordaje propuesto mejora el proceso investigativo porque: 
 
 
 Un análisis metódico descubre una serie de eventos concatenados que condujeron 
al resultado adverso. 
 
 Enfoque estructurado y sistemático significa que el campo y el alcance de una 
investigación son planeados y hasta cierto punto predecibles 
 
 El personal asistencial se siente menos amenazado 
 
 Método diseñado para promover un ambiente de apertura y contrasta con los 
tradicionales basados en señalamientos personales y asignación de culpas. 
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 LUENGAS, Sergio. Seguridad del paciente: conceptos y análisis de eventos adversos. En: Centro de 
gestión hospitalaria. Vía salud. Julio, 2009, no.48.p. 6-21. 
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En el Reino Unido, se desarrolló un Modelo Organizacional de Causalidad de Errores y 
Eventos Adversos (Organizational Accident Causation Model), en el contexto del 
Protocolo de Londres.  
 
 
De acuerdo con el Modelo Organizacional de Causalidad de Errores y Eventos 
Adversos99 (figura 2-3) 
 
 
Figura 2-3: Diagrama modelo organizacional de causalidad de errores y eventos 
adversos 
 
 
 
    
  
 
 
  
 
  
  
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
Fuente: Seguridad del paciente: ocho acciones para liderar la transformación de su Institución en una 
organización altamente confiable: parte III 
 
 
1. Organización y cultura: Las decisiones se toman en los ámbitos directivo y gerencial 
de la organización, se trasmite hacia abajo, a través de los canales departamentales, 
y finalmente  afectan  los sitios de trabajo, creando las condiciones que pueden 
establecer conductas inseguras de diversa índole. (fallas latentes)  
 
2. Factores contributivos: Es el contexto general de la Institución, son condiciones que 
pueden afectar el desempeño de las personas, precipitar errores y afectar los 
resultados para el paciente. (Tabla 2-2)  
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3. Acciones inseguras: son omisiones o acciones que tienen al menos el potencial de 
causar un accidente o evento adverso. (fallas activas). 
 
4. Barreras y defensas: diseñadas para evitar accidentes o mitigar las consecuencias 
de las fallas. Pueden ser de tipo físico, acción humana, tecnológico, y control 
administrativo 
 
 
Tabla 2-2: Factores contributivos que pueden influenciar la práctica clínica 
 
 
Origen Factor contributivo 
Paciente Complejidad y gravedad 
Lenguaje y comunicación  
Personalidad y factores sociales 
 
Tarea y tecnología  
 
Diseño de la tarea y claridad de la estructura 
Disponibilidad y uso de protocolos 
Disponibilidad y confiabilidad de las pruebas diagnosticas 
Ayudas para la toma de decisiones 
 
Individuo 
 
Conocimiento, habilidades y competencias 
Salud física y mental 
 
Equipo de trabajo 
 
Comunicación verbal y escrita 
Supervisión y disponibilidad  de soporte 
Estructura del equipo (consistencia, congruencia, etc) 
 
Ambiente 
 
Personal suficiente 
Mezcla de habilidades  
Carga de trabajo 
Patrón de turnos 
Diseño, disponibilidad y mantenimiento de equipos 
Soporte administrativo y gerencial 
Clima laboral 
Ambiente físico (luz, espacio y ruido) 
 
Organización y gerencia 
 
Recursos y limitaciones financieras 
Estructura organizacional 
Políticas, estándares y metas 
Prioridades y cultura organizacional 
 
 
Contexto institucional 
 
Económico y regulatorio 
 
Contactos externos. 
 
Fuente: LUENGAS, Sergio. Seguridad del paciente: conceptos y análisis.  
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Durante el análisis, cada uno de estos elementos se considera detalladamente y por 
separado. Se inicia por las acciones inseguras y las barreras que fallaron hasta llegar a la 
organización y cultura.  
 
 
El proceso básico de análisis de los eventos adverso es el siguiente: 
 
 
1. Identificación y decisión de investigar: con la identificación está inmerso el sistema 
de reporte de la Institución. 
 
2. Selección del equipo de investigador: debe estar integrado por tres o cuatro 
personas con conocimiento en análisis de EA, y clínica: 
 
 Experto en análisis de EA clínicos 
 
 Punto de vista externo (un miembro de junta directiva sin conocimiento medico 
especifico) 
 
 Autoridad administrativa (director médico, enfermera o enfermero profesional) 
 
 Autoridad clínica (director médico, jefe de departamento, especialista, etc) 
 
 Miembro de la unidad asistencial donde ocurrió el incidente.  
 
3. Obtención y organización de la información: todos los hechos, conocimiento y 
elemento físicos deben recolectarse lo antes posible. 
 
4. Precisar la cronología del incidente: establece que y cuando ocurrió. 
 
5. Identificar las acciones inseguras: se hacen organizan y se hacen evidentes en el 
diagrama de espina de pescado. (figura 2-4)  
 
6. Identificar los factores contributivos: a cada acción insegura, reconociendo las más 
importantes para analizarlas. 
 
7. Recomendaciones y plan de acción: el propósito es mejorar las debilidades 
identificadas. Debe incluir la siguiente información: 
 
 Priorización de los factores contributivos 
 
 Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo  
 
 Asignación de un responsable de implementar las acciones 
 
 Definición del tiempo de implementación de las acciones  
 
 Identificación y asignación de los recursos necesarios 
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 Seguimiento a la ejecución del plan 
 
 Cierre formal cuando la implementación se haya ejecutado 
 
 Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de acción. 
 
 
Figura 2-4: Diagrama espina de pescado: Acción Insegura 
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Fuente: Seguridad del paciente: ocho acciones para liderar la transformación de su Institución en una 
organización altamente confiable: parte III 
 
 
El  análisis de modo de falla y sus efectos (AMFE), es un procedimiento de análisis de 
fallos potenciales en un sistema de clasificación determinado por la gravedad o por el 
efecto de los fallos en el sistema. Se originó en la industria aeronáutica100. 
 
 
El AMFE (Tabla 2-3), es una herramienta que permite evaluar los procesos de manera 
proactiva antes de que ocurran  las fallas, en lugar de esperar a que estas ocurran para 
reaccionar.101 Su utilidad consiste en identificar, analizar, y clasificarla según gravedad 
cada posible forma de falla del sistema.  
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 INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO. Análisis modal de fallos y 
efectos. AMFE. [citado 15 marzo 2013].disponible en 
http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/Ficheros/601a700/ntp_679.pd
f 
101
 Seguridad del paciente: ocho acciones para liderar la transformación de su institución en una organización 
altamente confiable: parte III. En: centro de gestión hospitalaria. Vía salud. No. 41. P. 11-20 
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Tabla 2-3: Análisis de modo de falla y sus efectos 
 
 
Actividad Modo 
de 
falla 
Causas 
de la 
falla 
Efectos 
de la 
falla 
Probabilida
d de que 
ocurra 
Probabilida
d de 
detectarla 
Gravedad Criticidad Acciones 
para 
reducir su 
ocurrencia 
1         
2         
 
Fuente: Seguridad del paciente: ocho acciones para liderar la transformación de su Institución en una 
organización altamente confiable: parte III 
 
 
Para que el análisis de los EA sea productivo es necesario que se realice en un ambiente 
abierto y justo. 
 
2.2.3 Cultura de seguridad del paciente  
 
Las instituciones de salud y personas (profesionales, técnicos y demás) que trabajan en 
el cuidado de la salud se preocupan por la seguridad del paciente, en el sentido de 
querer hacer lo mejor posible para los pacientes, por lo que la gestión del evento adverso 
es útil en las instituciones para mejorar la calidad en el cuidado de la salud identificando 
las circunstancias que ponen a los pacientes en riesgo de sufrir daño, y luego actuar para 
prevenir o controlar los riesgos. En la práctica, consiste en la prevención, control, 
identificación temprana y tratamiento precoz de incidentes clínicos102.  
 
 
Aunque parezca indiscutible, se debe tener una coherencia entre los lineamientos 
escritos y los verbales, es decir, reconocer que los EA se presentan por la falla del 
sistema y no exactamente por el error de una sola persona,  que se sienta castigada y 
señalada en su ejercicio profesional cuando es o se sienta vinculada en el análisis y 
seguimiento del EA y provoque en los demás miembros de la institución la conducta de 
no reporte de  eventos adversos, disminuyendo la posibilidad de aprendizaje de los 
mismo y caracterización de la  institución  que le permita trabajar consecuentemente en 
su proceso de búsqueda de mejora de la seguridad del paciente y la calidad de la 
atención de salud.  
 
 
Por lo tanto, para evitar el sub registro de los EA y  mejorar la  seguridad del paciente se 
hace necesario instaurar la gestión del evento adverso sobre una cultura de seguridad 
del paciente, caracterizado por: 
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 No castigo, donde se incentiva a la gente, incluso se le premia, por proveer 
información relacionada con seguridad. 
 
 Flexible, donde la deferencia al expertísimo hace parte de sus creencias. 
 
 Aprendizaje, que parte de los sistemas de información103. 
  
 
Además, la seguridad del paciente debe integrarse en la cultura del cuidado de la salud, 
no sólo en el sentido individual de alto nivel, sino de una amplia aceptación de una 
comprensión sistemática de los riesgos y la seguridad y la necesidad de todo el mundo 
para promover activamente la  seguridad del paciente104 en la Institución de salud.  
 
 
La cultura de seguridad es el producto de valores, actitudes, percepciones, 
competencias, y patrones de comportamiento individuales y grupales que determinan el 
compromiso, el estilo y el desempeño de una Institución. Se debe caracterizar por105: 
 
 
 Una comunicación interpersonal adecuada basada en la confianza mutua 
 
 Percepción compartida de la importancia de la seguridad 
 
 Confianza de la eficacia de las medidas preventivas 
 
 Enfoque pedagógico del error como base, que lleve al aprendizaje organizacional y 
se origine de la conciencia del error cometido  
 
 La existencia de un plan de capacitación y recursos. 
 
 
Los Lineamientos de la Política Nacional de Seguridad del Paciente promueven las 
siguientes estrategias para profundizar la cultura institucional de Seguridad del Paciente 
al interior de las instituciones de salud106: 
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General de Calidad de Servicios. Bogotá, D.C.: El Ministerio,  2010 
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 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Lineamientos para la implementación de la 
Política de Seguridad del Paciente [online].Dirección General de Calidad de Servicios. Bogotá: EL Ministerio 
2008 [citado 11 jul, 2009]. Disponible en www.minproteccionsocial.gov.co. 
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1. La reflexión organizacional sobre los temas de seguridad: las rondas de seguridad y 
las reuniones breves sobre seguridad del paciente. 
 
2. El carácter no punitivo de la vigilancia de la ocurrencia de un evento adverso. 
 
3. La sanción o al menos la desaprobación de la actitud de ocultar un evento adverso 
por impedir las acciones de mejoramiento 
 
4. La información y análisis de lo ocurrido con el paciente cuando fuere pertinente. 
 
5. El énfasis en los resultados que se obtienen antes que en las acciones formales que 
se desarrollan. 
 
 
Sin una cultura que respalde la seguridad, todas las acciones que se emprendan van 
hacer infructuosas y la organización no  logrará posesionarse como altamente 
confiable107 en un contexto en el que los proveedores de atención de la salud frente a los 
desafíos de lograr procedimientos complejos y tratamientos, que exigen infraestructura, 
el establecimiento constante de procesos y el rediseño de los cuidados de enfermería. 
 
 
Por tanto, es importante que cada IPS evalúe su cultura  de seguridad  periódicamente, 
con el fin de poder evaluar los resultados de los procesos de implementación de política, 
cultura y prácticas de seguridad del paciente, e identificar cuáles son los dominios en que 
hay mayor debilidad, con el fin de mejorar su desarrollo. La cultura de seguridad del 
paciente está afectada por muchas variables y sus procesos de implementación pueden 
llegar a ser tan diferentes como el número de hospitales existentes108. 
 
 
La cultura de seguridad del paciente en una Institución, desde la perspectiva de 
enfermería es un predictor significativo, puesto que enfermería puede reconocer los 
problemas del sistema que contribuyen a la probabilidad de error, y aunque no desestima 
su responsabilidad personal para brindar atención segura, pueden expresar su 
frustración con la tecnología y las políticas que no promueven la seguridad cuidado109  
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 KERGUELEN, Carlos. La teoría de las organizaciones altamente confiables en el contexto de la seguridad 
de pacientes. En: Centro de gestión hospitalaria. Vía salud. No 39. P. 6-13. 
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 Ministerio de Protección Social. Observatorio de calidad de la atención en salud.[ citado el 3 de 
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 HALL, Leslie W. SCOTT, Susan. The Second Victim of Adverse Health Care Events. En: Nursing Clinics 
of North America. Sept 2012 N° 3, vol. 43.p 383-393  
 
 
 
 
 
3. Evaluación rápida de efectividad*** 
 
 
La evaluación de políticas públicas, programas, proyectos en salud  se debe caracterizar 
por la calidad, la oportunidad  y la relevancia de la información, pues en términos 
generales la evaluación es el mecanismo que permite a los responsables de la toma de 
decisiones, incorporar las lecciones aprendidas en el reconocimiento de las fortalezas o 
debilidades de las mismas, por lo que, se requiere un replanteamiento de los sujetos y 
objetivos de evaluación, del alcance de la misma, de los métodos para seleccionar las 
preguntas, de los indicadores para establecer valor al objeto de las relaciones entre 
evaluadores y tomadores de decisión, y de los medios para difundir y utilizar los 
resultados110, permitiendo de esta manera, transcender la evaluación investigativa  de ser 
ejercicio académico a responder las preguntas de interés para la toma de decisiones. 
 
 
La metodología de evaluación rápida de efectividad, se caracteriza por presentar  los 
elementos conceptuales, estratégicos y metodológicos para obtener información, que 
permita tomar decisiones por parte de los responsables por la salud de la población 
(formuladores de la política), y por lo tanto, garantizar respuestas a  necesidades y 
demandas por las que fue formulada la política. 
 
 
La evaluación rápida de efectividad como metodología investigativa, define: 
 
 
Evaluación: como la valoración sistemática y objetiva de un proyecto, programa o política 
que se está desarrollando o se ha completado, su diseño, implementación y resultados. 
La evaluación debe brindar información creíble y útil (OECD, 1998).La evaluación aporta 
                                               
 
*** La metodología de evaluación rápida de efectividad, fue desarrollada en el periodo de 2000 al 2004 por el 
Centro para el Desarrollo y Evaluación de Políticas y Tecnología en Salud Pública, CEDETES de la 
Universidad de Valle, Colombia bajo la dirección de la profesora Ligia de Salazar, Ph.D, con la colaboración 
de Constanza Díaz, Enfermera, Especialista en Servicios de Salud. Nicolás Ortiz. Odontólogo, candidato a 
Magister en Salud Publica. Ligia Viáfara. Enfermera, Especialista en Salud Familiar, candidata  a Magister en 
Salud Publica y Jenny Vélez. Comunicadora social, Magister en Salud Pública, apoyado por los Centros para 
la Prevención y Control de Enfermedades, CDC, de Atlanta, Estados Unidos, y la Organización 
Panamericana de la Salud, OPS, Washigton. 
 
110
 DE SALAZAR, Ligia. Municipios y comunidades saludables. El reto de la evaluación. CEDETES, 
Universidad del Valle, Santiago de Cali, Colombia. 2002  
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información a los responsables de elaborar las políticas y gestores de los presupuestos, 
para juzgar el éxito de los programas y adoptar decisiones (EUPIES, 1999). 
 
 
Investigación evaluativa: la investigación evaluativa tiene diferencias con otros tipos de 
investigación debido a que involucra dos procesos: observación y medida, al igual que 
comparación de lo que se observa con algunos criterios o estándares que son 
indicadores de buen desempeño. 
 
 
Efectividad: si una intervención sirve para lo que fue creada, cuando funciona bajo 
condiciones reales, no controladas. 
 
 
Evaluación de efectividad: Probabilidad de que los individuos de una población definida 
obtenga  un beneficio de la aplicación de una iniciativa, en condiciones normales de uso 
(Panerai y Pena 1989) 
 
 
Evaluación rápida: es la  evaluación que se caracteriza por comparar y valorar en corto 
tiempo, pero sin perder las características de relevancia, validez y oportunidad de la 
información.  
   
 
En Evaluación Rápida, cuando se evalúa la efectividad, se indaga sobre el cumplimiento 
de los objetivos de la intervención, cambios esperados y no esperados como 
consecuencia de ella, y los factores que han contribuido a estos resultados. Esta última 
información es clave para formular las recomendaciones a los tomadores de decisión. 
Las características centrales de este tipo de evaluación es alta probabilidad de que los 
resultados sean usados, tiempo limitado para su ejecución, uso de indicadores relevantes 
y creíbles según intereses de tomadores de decisión influenciada por el contexto y 
escenario político en el que se toman las decisiones; útil para contestar preguntas que 
son coherentes con la etapa de desarrollo de la intervención, y uso de estrategias para 
utilizar al máximo los recursos disponibles, sin comprometer la validez de los datos111. 
 
 
Esta evaluación ha sido reconocida por su utilidad en la planificación de intervenciones 
sociales. Este tipo de investigación aplicada no intenta generar o verificar teorías 
económicas y sociales, sino facilitar una toma de decisión más racional en circunstancias 
reales (kumar, 1993); sin pretender reemplazar otros enfoques o métodos de 
investigación evaluativa. 
 
 
                                               
 
111
  DE SALAZAR, Ligia. Evaluación de efectividad en promoción de la salud. Guía de evaluación rápida. 
Santiago de Cali. Universidad del Valle, 2004. ISBN 958-33-6477-0g 
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Esta metodología fue producto de investigaciones realizadas en el 2000 por el Centro 
para el Desarrollo y Evaluación de Políticas y Tecnología en Salud Pública, CEDETES de 
la Universidad del Valle. Una segunda versión fue objeto de estudio en el curso de 
Evaluación del programa de Maestría en Salud Publica de la Escuela de Salud Pública, 
en la Universidad de Valle, y fue aprobada durante el programa de entrenamiento 
Latinoamericano en Metodología de Evaluación Rápida de Efectividad de Intervenciones 
en Promoción de la Salud llevado a cabo en marzo de 2004, en Cali, Colombia, con la 
participación de 17 representantes de seis países de las diferentes subregiones 
latinoamericanas: Argentina, Cuba, México, Puerto Rico, República Dominicana y 
Colombia.  
 
 
A continuación se relacionan los estudios que participaron en el programa de 
entrenamiento Latinoamericano en Metodología de Evaluación Rápida de Efectividad. 
 
 
Tabla 3-1: Proyectos de Evaluación Rápida de Efectividad, realizados en 
Latinoamérica (2004).   
 
PAIS 
 
PROYECTO PROPOSITO 
ARGENTINA “Mirar con Nuevos Ojos” Evaluar la efectividad de los “talleres de reflexión” 
en la cesación del habito tabáquico y el retardo en 
el inicio del mismo, en jóvenes entre los 13 y 15 
años que asisten a las escuelas Comodoro P y 
Mechita  O Brien, Escuela Nro. 5 de Bragado 
durante el año 2003 
 
ARGENTINA  Prácticas de Promoción 
de la Salud a través de la 
asociación   
Determinar la efectividad del proyecto para el 
desarrollo de las practicas sostenibles de 
promoción de la salud en Añatuya, provincia de 
Santiago de Estero 
 
COLOMBIA  Muévete Bogotá en 
Colegios Amigos   
Evaluar la estrategia “vinculación e intervención de 
empresas amigas (colegios)” es efectiva en 
aumentar la participación de la comunidad 
educativa del Julio Garavito Armero en actividad 
física. 
 
COLOMBIA  Estrategia Escuelas 
Saludables, EES en el 
Departamento del Valle 
del Cauca.  
 
Sistematizar la experiencia de la implementación 
de la EES, en el Departamento del Valle del Cauca 
CUBA “Intervención educativa 
sobre VIH/SIDA en 
hombres que tienen sexo 
con otros hombres 
(HSH)” 
Valorar en qué medida la capacitación del equipo 
básico de salud ha contribuido a mejorar el nivel de 
conocimientos sobres los riesgos del VIH/SIDA en 
los HSH de los 15 a 35 años, en el Municipio Pinar 
del Río.   
 
MÉXICO “Comunidades en Acción 
“ 
Sistematizar la intervención de Promoción de la 
Salud en el Programa de Comunidades Acción que 
logró el empoderamiento de la población, en la 
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zona afectada por la contingencia en Mendoza-
Balastrera, en el Estado de Veracruz, México.  
 
PUERTO RICO Proyecto “AIRE” Medir el grado de influencia de la comunidad 
especial La Barra en Caguas Ciudad Saludable en 
lograr un ambiente promotor de la salud en la 
escuela Jesús T. Piñeros y en los terrenos 
aledaños a la misma en 2003-2004. 
 
REPUBLICA 
DOMINICANA 
Proyecto Comunitario en 
Intersectorial de 
Disminución de Ruido y 
Promoción de la Salud, 
en el Municipio de 
Constanza.  
Determinar la efectividad del proyecto para 
contribuir al mejoramiento del medio socio-sanitario 
ambiental del municipio. 
 
Fuente de: DE SALAZAR, Ligia. Evaluación de efectividad en promoción de la salud. Guía de evaluación 
rápida. 
 
 
Las lecciones aprendidas y sugerencias de los participantes anteriormente mencionados 
se convirtieron en insumos para desarrollar la última versión de la metodología de 
Evaluación Rápida de Efectividad en promoción de la salud  presentada en 2004.  
 
 
Esta metodología es un primer paso en el proceso de evaluación de la política 
institucional de seguridad del paciente relacionada con el evento adverso, dado su 
carácter descriptivo más que analítico, se convierte en una primera aproximación a la 
pregunta de efectividad desde la perspectiva de enfermería, al  atribuir los cambios 
observados a la intervención. 
 
 
 
 
 
 
 
4. Marco metodológico 
 
Para esta investigación se usó  la metodología investigativa revisada en el marco teórico 
Evaluación Rápida de efectividad elaborada por el Centro para el Desarrollo y Evaluación 
de Políticas y Tecnología en Salud Pública, CEDETES de la Universidad de Valle, 
Colombia, apoyado por los Centros para la Prevención y Control de Enfermedades, CDC, 
de Atlanta, Estados Unidos, y la Organización Panamericana de la Salud, OPS, 
Washington. 
 
 
Esta metodología facilita  el cumplimiento de los objetivos de programas, estrategias, 
proyectos. Cambios esperados y no esperados como consecuencia de ella, y los factores 
que han contribuido a estos resultados. También se caracteriza por: 
 
 
 Sus resultados son especialmente útiles para planificadores y administradores, 
aportándoles información para hacer una adecuada asignación de recursos y una 
planificación efectiva de programas  
 
 Facilita la toma de decisiones en circunstancias reales, más que validar hipótesis o 
generar teorías. 
 
 Obligar a una valoración de su utilidad, viabilidad y factibilidad no solo mediante 
criterios de confiabilidad y validez de la información, sino de relevancia y oportunidad 
de la misma, en forma costo efectiva y considerando la aplicación de las 
recomendaciones. 
 
 Orientar cursos de acción a corto y mediano plazo, siendo propositiva y llamando la 
atención sobre aspectos claves: explorar preguntas, hipótesis y proposiciones para 
hacer estudios que respondan a nuevas preguntas de investigación. 
 
 
En la figura 4.1, se presenta  gráficamente la Metodología de Evaluación rápida de 
Efectividad,  y que se desarrolló en la presente tesis, desde la formulación de la pregunta 
problema hasta la presentación de conclusiones y recomendaciones.  
 
 
 
62 Evaluación de efectividad de la política institucional de seguridad del 
paciente desde la perspectiva de enfermería en una IPS de tercer nivel de 
atención. Bogotá D.C. 
 
Figura 4-1: Diagrama de  Evaluación Rápida de Efectividad 
 
 
4.1 Diseño 
 
Se realizó un estudio descriptivo transversal  cuantitativo.  
 
 
Presentando un diseño basado en la metodología de Evaluación Rápida de efectividad 
en la que  a partir del proceso de recolección, análisis y vinculación de datos 
documentales permitió dar respuesta a la pregunta problema, entender las razones que 
hicieron posible los resultados y generar nuevas hipótesis de investigación que serán 
probadas con otro tipo de estudio. 
 
4.2 Población 
 
En la presente investigación la población que participó  en el estudio fue el   personal de 
enfermería profesional y auxiliar  que labora en el área asistencial de la  IPS de tercer 
nivel de atención de la ciudad de Bogotá, Colombia, y que corresponde a un valor 
numérico de 200, dato suministrado por talento humano de la Institución en el primer 
semestre de 2013.  
 
 
A demás, como población para esta investigación se tomó igualmente los datos 
documentales concernientes a la Política Institucional de Seguridad del Paciente 
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relacionado con el  AE, y los reportes de EA diligenciados en el periodo de tiempo de 
2009 al 2012,  siendo además fuente de información. 
 
4.3 Criterios de inclusión  
 
4.3.1 Criterios de inclusión relacionados con el personal de 
enfermería  
 
Personal de enfermería profesional y auxiliar del área asistencial que labore en la 
Institución independientemente del tiempo de servicio en la misma,  y que deseen 
participar en el estudio.  
  
4.3.2 Criterios de inclusión relacionados con datos documentales 
 
Los documentos o formatos concernientes a la Política Institucional de Seguridad del 
Paciente relacionado con evento adverso, que estén completamente diligenciados, y 
hagan parte de los documentos radicados en la Institución durante el periodo de tiempo 
de septiembre de 2009 al 2012. 
 
 
Los reportes de EA diligenciados en el periodo de 2009 al 2012. 
 
4.4 Criterios de exclusión  
 
4.4.1 Criterios de exclusión relacionados con el personal de 
enfermería  
 
Personal de enfermería profesional y auxiliar del área asistencial que laboren en la 
Institución y que  estén en periodo de inducción o de prueba. 
 
4.4.2 Criterio de exclusión relacionados con datos documentales   
 
Los documentos o formatos concernientes a la Política Institucional de Seguridad del 
Paciente relacionado con evento adverso que no estén radicados en la Institución del 
2009 al 2012, que tengan enmendaduras y/o tachones o no sean legibles o comprensible 
en su contenido. 
 
4.5 Fuentes de información 
 
Las fuentes de información son los formatos contenidos en los Lineamientos de la 
Política Nacional de Seguridad del Paciente y la Política Institucional de Seguridad del 
Paciente relacionado con el evento adverso. 
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Entre ellos se consideran: 
 
 
1. Política Nacional de Seguridad del Paciente. 
 
2. Política institucional de seguridad del paciente. 
 
3. Formato de registro del evento adverso. 
 
4. Formato de registro de análisis y seguimiento del evento adverso. 
 
 
A demás, para el desarrollo de la presente investigación, se utilizó la Encuesta de Clima 
de Seguridad del Paciente, creada por la Agency for Healthcare Resarch and Quality 
(AHRQ) en el 2004, denomina hospital survey on patient safety culture, y traducida por la 
misma agencia al español. Aunque existen otros instrumentos, la encuesta de  clima de 
seguridad del paciente ha de mostrado que dicha herramienta es útil para conocer el 
grado de cultura de seguridad del paciente tanto a nivel hospitalario, como en servicios 
de atención específicos como los servicios de urgencias, cuidados intensivos y salas de 
cirugía112 113 114. 
 
 
La amplia utilización de esta encuesta, se debe a los beneficios potenciales que se le 
atribuyen, entre los que se encuentran los siguientes: permiten hacer el diagnóstico 
situacional de la cultura de seguridad, mejoran el grado de conciencia del personal sobre 
la seguridad del paciente, ayudan a formular y cumplir acciones de seguridad del 
paciente, contribuyen a evaluar acciones o programas específicos de seguridad del 
paciente, permiten evaluar los cambios a través del tiempo115.  Lo que permite en este 
estudio describir la cultura de seguridad de paciente desde la perspectiva de enfermería    
referente a la identificación, análisis y seguimiento del evento adverso en la práctica 
diaria y lo dispuesto en la política institucional de seguridad del paciente referente al 
evento adverso. 
                                               
 
112 Chen Ch and Hung HL. Measuring patient safety culture in Taiwan using the Hospital Survey on Patient 
Safety Culture. BMC Health Services Research 2010. 10:152 
 
113 HELLINGS J,SCHROTEN W, KLASINGA N, VLEUGELS A. Challenging patient safety culture: survey 
results. International Journal of Health Care Quality Assurance. 2007, 20(7):620-632  
 
114 ADAMS PI, WALKER ZA, ROBINSON J, KELLY, S and TOTH M. Using the AHRQ Hospital Survey on 
Patient Safety Culture as an Intervention Tool for Regional Clinical Improvements Collaboratives. Consultado 
23.08.2010 en: Maryland Patient Safety 
Center. 2008. en: http://www.ahrq.gov/downloads/pub/advances2/vol2/Advances- Adams-Pizarro_109.pdf 
 
115 COMISIÓN NACIONAL DE ARBITRAJE MÉDICO CENTRO COLABORADOR DE LA OPS/OMS. curso 
de evaluación y mejora de la calidad de atención y la seguridad del paciente modulo III de seguridad del 
paciente cultura de seguridad del paciente y eventos adversos. Disponible  en : http://www.dgdi-
conamed.salud.gob.mx/Documentos/pdf/CASP.pdf [consultado en octubre de 2012] 
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Las evaluaciones psicométricas realizadas a la encuesta, la ubican como una 
herramienta útil para evaluar todas las dimensiones de la cultura de seguridad, con una 
validez y confiabilidad de buena a excelente116 117 118(tabla 4-1). 
 
 
En Estados Unidos se ha usado ampliamente cada año para evaluar la seguridad del 
paciente, en España fue el primer país en utilizar la encuesta en español en un estudio a 
24 hospitales119, en México en 10 hospitales120 y de igual manera se ha utilizado en 
Colombia121. En Colombia se encuentra disponible para su utilización en los 
Lineamientos para la implementación de la política de seguridad del paciente122 y ha sido 
utilizada con anterioridad en estudios realizados en Colombia a personal de 
enfermería123. 
 
 
La Encuesta de Clima de Seguridad  (anexo c) proporciona información sobre la 
percepción relativa a las siguientes doce dimensiones de la cultura de seguridad.  (Tabla 
4-1)  
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 SORRA,JS. NIEVA, VF. Hospital Survey of Patient Safety Culture. AHRQ. Publication n 04-
0041.Rockville, MD: Agency for Health Care research and Quality. 2004. Disponible en: 
http//www.ahrq.gov/qual/hospculture/hospcult.pdf. consultado el 24. 06.2009  
 
117
 Ministerio de Sanidad y Política Social. Cultura de la Seguridad del Paciente en Hospitales del Sistema 
Nacional de Salud Español. 2009. en: 
 http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Analisis_cultura_SP_am 
bito_hospitalario.pdf.  [consultado en abril de 2010] 
 
118
 GOMEZ, Olga. Et al. Cultura de seguridad del paciente por personal de enfermería en Bogotá, Colombia 
.En: Ciencia y Enfermeria XVII (3): 97-111, 2011. Disponible en:  
http//www. scielo.cl./scielo.php?script=sci_arttext.&pid=S0717-9553201100030009 
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 Ministerio de Sanidad y Política Social. Cultura de la Seguridad del Paciente en Hospitales del Sistema 
Nacional de Salud Español. 2009. en: 
 http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Analisis_cultura_SP_am 
bito_hospitalario.pdf.  [consultado en abril de 2010] 
 
120
 Rodríguez Suárez y cols. Encuesta de seguridad del paciente Revista CONAMED. México 2010. 
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 GOMEZ, Olga. Et al. Cultura de seguridad del paciente por personal de enfermería en Bogotá, Colombia 
En: Ciencia y Enfermeria XVII (3): 97-111, 2011. Disponible en: 
http//www. scielo.cl./scielo.php?script=sci_arttext.&pid=S0717-9553201100030009. 
 
122
COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Lineamientos para la implementación de la 
Política de Seguridad del Paciente [online].Dirección General de Calidad de Servicios. Bogotá: EL Ministerio 
2008 [citado 11 jul, 2009]. Disponible en www.minproteccionsocial.gov.co  
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 GOMEZ, Olga. Et al. Cultura de seguridad del paciente por personal de enfermería en Bogotá, Colombia 
En: Ciencia y Enfermeria XVII (3): 97-111, 2011. Disponible en: 
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Tabla 4-1: Dimensiones de la cultura de seguridad y confiabilidad de las 
dimensiones contenidas en la encuesta de Clima de Seguridad del Paciente 
 
 
 
Fuente: MINISTERIO DE SANIDAD Y POLÍTICA SOCIAL. Análisis de la cultura sobre seguridad del paciente 
en el ámbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud Español. Informes, estudios e investigación. 2009   
 
Adicionalmente, incluye una pregunta sobre la calificación global de la seguridad en el 
entorno del encuestado y otra sobre el número de eventos notificados en el último año, 
además de las variables clasificatorias socio-profesionales. 
 
 
La aplicación de esta encuesta tuvo una duración aproximada de 10 minutos, es de 
carácter individual y es auto administrado. 
 
 
4.6 Consideraciones éticas 
 
El contexto ético de esta investigación se desarrolló  según lo decretado por el Congreso 
de Colombia en la Ley 911 de 2004 Tribunal Ético de Enfermería124, ya que el 
                                               
 
124
 COLOMBIA. CONGRESO DE COLOMBIA. Ley 911. (5, octubre, 2004). Por la cual se dictan 
disposiciones en materia de responsabilidad deontológica para el ejercicio de la profesión de Enfermería en 
DIMENSIÓN ITEMS ALFA DE  
CRONBACH* 
1.Frecuencia de eventos notificados 
 
3 0.88 
2.Percepción de seguridad 
 
4 0.65 
3.Expectativas y acciones de la dirección/ 
supervisión de la Unidad/ Servicio que favorecen 
la seguridad 
4 0.84 
4. Aprendizaje organizacional/mejora continua 3 0.68 
5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio 4 0.82 
6. Franqueza en la comunicación 3 0.66 
7. Feed-back y comunicación sobre errores 3 0.73 
8. Respuesta no punitiva a los errores 3 0.65 
9. Dotación de personal 4 0.64 
10.Apoyo de la gerencia del hospital en la 
seguridad del paciente 
3 0.81 
11. Trabajo en equipo entre unidades 4 0.73 
12. Problemas en cambios de turno y transiciones 
entre servicios/unidades. 
4 0.74 
*:> 0.6: aceptable;  >0.7: buena >0.8: excelente 
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investigador como profesional de enfermería respeta y acoge en su ejercicio profesional  
la Ley 911 y que para esta investigación se hizo hincapié en su TÍTULO I: DE LOS 
PRINCIPIOS Y VALORES ÉTICOS, DEL ACTO DE CUIDADO DE ENFERMERÍA, Capítulo I: 
Declaración de principios y valores éticos, artículos 1 y 2. Del TÍTULO III: 
RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA EN LA PRÁCTICA 
en su Capítulo II: De la responsabilidad del profesional de enfermería con sus colegas y 
otros miembros del recurso humano de la salud y capítulo IV: De la responsabilidad de 
enfermería en la investigación y la docencia, artículos 29 y 34, en el que se hace 
referencia al respeto por la propiedad intelectual.    
 
 
Adicionalmente se asumieron los principios éticos de Respeto a la dignidad humana, 
segundo principio ético postulado en el Belmont Report; comprende el derecho a la 
autodeterminación y al conocimiento irrestricto de la información125; en esta investigación 
se respetó al permitir voluntariamente la participación de la población objeto de estudio, 
después de brindarles información veraz y oportuna sobre la investigación y registrada en 
el consentimiento informado elaborado de acuerdo con lo establecido en la resolución 
008430 de 1993 en su TITULO II: DE LAS INVESTIGACIONES EN SERES HUMANOS126. Principio 
de Justicia, el tercer principio postulado en el Belmont Report. Incluye el derecho del 
sujeto a un trato justo y a la privacidad127. No se hizo discriminación o trato diferente a las 
personas que no aceptaron participar en la investigación o quienes decidieron después 
de iniciada retirase de la misma.  
 
 
La confidencialidad y anonimato se respetó al no colocar el nombre de las personas  que 
participaron en la encuesta, o cualquier otro  documento que se elaboró durante la 
investigación. De igual manera  no se hace mención del nombre de la institución objeto 
de estudio. 
 
 
De igual manera, en este trabajo se consideró la reglamentación sobre propiedad 
intelectual de  la Universidad Nacional de Colombia, según lo estipulado en el Acuerdo 
035 de 2003 del Consejo Académico  “Por el cual se expide el Reglamento sobre 
Propiedad Intelectual en la Universidad Nacional de Colombia”, y  las recomendaciones 
éticas para las investigaciones en la Facultad de Enfermería de la Universidad 
                                                                                                                                              
 
Colombia; se establece el régimen disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones. Tribunal 
Nacional Ético de Enfermería. Bogotá D.C.: El Congreso, 2004.     
 
125
 POLIT, Denise. HUNGLER, Bernadette. Investigación científica en ciencias de la salud. Principios y 
métodos. Traducido por Roberto Palacios y Guillermina Féher de la Torre. 6 ed. México D.F. McGraw- Hill 
Interamericana, 2000. 134 p.    
 
126
 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolución  No 008430. (4, octubre, 1993). Por la cual se 
establecen normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. Bogotá D.C. El 
ministerio, 1993. 2 p. 
 
127
 POLIT. Op. Cit. p 136 
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Nacional de Colombia, referente a su tercer apartado titulado la Honradez Intelectual 
del Investigador y los Derechos de Propiedad Intelectual128. 
La participación del personal de enfermería profesional y  auxiliar  que labora en el área 
asistencial, se realizó en horas laborales al inicio del turno en su respectiva área de 
trabajo, con previo acuerdo con la coordinadora del área  donde se realizó  la encuesta 
de clima de seguridad del paciente  tiempo mayor a 15 minutos. 
 
 
El turno de la mañana y tarde se realizó el abordaje  por parte del investigador  el día 
sábado y domingo donde la jornada laboral tiene 12 horas, y el tiempo disponible para la 
encuesta  no  afecto los procesos administrativos y/o asistenciales del cuidado  en la 
jornada laboral.  
 
 
La documentación referente a la política institucional de seguridad del paciente y los 
formatos diligenciados se ajustaron al derecho de la privacidad, y son  custodiados por la 
Institución Prestadora de Salud que para su consulta  el investigador realizó solicitud 
verbal  a la persona responsable en la Institución del seguimiento y control de la 
seguridad del paciente, con un tiempo determinado para la recolección de datos  según 
dispuso la Institución y sin posibilidad de retiro de los documentos custodiados de la 
misma, respetando así  y dando cumplimiento a la protección de la confidencialidad del 
análisis del reporte de evento adverso y por lo tanto, se garantizó la confidencialidad del 
paciente y de su historia clínica y de las personas involucradas en el evento adverso. 
En caso de pérdida o deterioro de la documentación utilizada en la investigación será 
responsabilidad del investigador siempre y cuando los mismos ocurran en manos del 
investigador, en caso contrario será responsabilidad de la Institución y quien la custodia. 
 
4.7 Procedimiento 
 
De acuerdo  con la metodología propuesta  de evaluación rápida de efectividad se 
proponen 4 fases donde se describe el procedimiento que se desarrolló en esta 
investigación. 
 
 
La fase 1,2 y 3 corresponde a la recolección de la información en documentos, formatos  
y encuesta formulada a la población de esta investigación. 
 
 
La fase 4, corresponde al proceso de análisis de la información y presentación de 
resultados. 
 
                                               
 
128 Equipo comité de ética, Universidad Nacional de Colombia. Recomendaciones éticas para las 
investigaciones en la facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. Bogotá. 2008, p. 10.  
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4.7.1  Fase 1: Recolección de información documental 
 
El primer paso para el desarrollo de la presente investigación se relaciona con la 
caracterización que al interior de la IPS se lleva a cabo frente a la identificación, análisis y 
seguimiento de los EA en la Política Institucional de Seguridad del Paciente sucedidos 
durante el periodo 2009 – 2012. Para la realización de este proceso se solicitó 
inicialmente autorización al Comité Ético de la Institución donde se explicaron los 
objetivos de la investigación y se obtuvo el aval institucional para acceder  a la 
información pertinente.  
 
 
Para el desarrollo de esta primera fase de identificación del EA, se cuenta con los 
elementos establecidos en la Política Nacional de Seguridad del Paciente en su 
documento  Guía técnica “buenas prácticas para la seguridad del paciente en la atención 
en salud”, como elemento guía para la identificación, análisis y seguimiento del EA, a 
través de la elaboración de una matriz de  recolección de información documental. 
 
 
Tabla 4-2. Matriz de recolección de información documental   
 
 
 
 
 
 
DOCUMENTOS  
 
Política Nacional de seguridad 
del paciente: 
 
 Guía técnica “buenas 
prácticas para la seguridad 
del paciente en la atención 
en salud” 
 
 
Política  
institucional de 
seguridad del 
paciente 
(segundo periodo 
de 2008 – primer 
periodo de 2011) 
 
 Seguimiento al 
riesgo (evento 
adverso) MN-
15-01 VO 
 
Política  institucional de 
seguridad del paciente 
(segundo periodo de 
2011 – 2012) 
 
 Política General de 
seguridad del 
paciente  
 Seguimiento al 
riesgo (evento 
adverso) MN-15-01 
V1. 
 
Identificación 
 
   
 
Análisis 
 
   
 
Seguimiento 
 
   
  
Fuente: matriz elaborada para el presente estudio, permitió y facilitó la organización  y análisis de la 
información. 
 
4.7.2 Fase 2: Contraste documental 
 
La segunda fase denominada de contraste documental, busca adelantar el proceso de 
análisis a partir de la revisión de los elementos presentes o ausentes en la matriz de 
análisis de la Política Institucional de Seguridad del paciente y de los Lineamientos 
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Nacionales de la Política de Seguridad del Paciente. A partir de la identificación de estos 
elementos, se procedió hacer el análisis comparando frente a los documentos elaborados 
en la IPS. 
 
 
Tabla 4-3: Contraste documental de la  matriz de análisis  
 VARIABLE Política Nacional de seguridad del 
paciente 
 
 Guía técnica “buenas prácticas 
para la seguridad del paciente en 
la atención en salud” 
 
Política  institucional de 
seguridad del paciente de la 
IPS objeto de estudio 
(segundo periodo de 2008 – 
primer periodo de 2011) 
 
Política  institucional de 
seguridad del paciente de 
la IPS objeto de estudio 
(segundo periodo de 2011 
– 2012) 
  
ID
E
N
T
IF
IC
A
C
IÓ
N
 
 
Proceso para el reporte AE 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
 
Qué se reporta 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
 
Cómo se reporta 
 
PRESENTE 
 
PRESENTE 
 
 A través de qué medios 
 
PRESENTE 
 
PRESENTE 
 
Cuándo se reporta 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
 
Cómo se asegura la confidencialidad 
del reporte 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
 
Si se trata de solo auto reporte o 
puede existir el reporte por otros 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
 
El proceso de análisis del reporte y 
retroalimentación a quien se reportó 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
 
Cómo se estimula el reporte en la 
Institución  
 
 
 
AUSENTE 
 
 
PRESENTE 
 
ANÁLISIS 
 
Protocolo de Londres 
 
PRESENTE 
 
PRESENTE 
   
S
E
G
U
IM
IE
N
T
O
 
  
 
El manejo dado a la lección aprendida 
 
PRESENTE 
 
PRESENTE 
 
Cómo se establecerán barreras de 
seguridad 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
 
Cuáles procesos inseguros deberán 
ser rediseñados 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
 
Cuál es el apoyo institucional a las 
acciones de mejoramiento 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
 
Fuente: matriz elaborada para el presente estudio, permitió y facilitó la organización  y análisis de la 
información. 
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4.7.3 Fase 3: Contraste empírico   
 
En esta tercera fase, se realizó la comparación de la documentación  -Política 
Institucional de Seguridad del Paciente-  con la forma en que ésta puede observarse en 
la práctica diaria, condiciones normales de uso, es decir en situaciones de la vida real, 
por medio de la   aplicación de la Encuesta de Clima de Seguridad del Paciente129 al 
personal de enfermería profesional y auxiliar,  que labora en  el  área asistencial  de la 
Institución y la indagación  de los reportes diligenciados de los eventos adversos que se 
presentaron en el periodo de 2009 al 2012.  
 
 
Implementación de la encuesta de clima de seguridad del paciente Previamente a la 
aplicación de la encuesta se realizó una reunión con el jefe del Departamento de 
Enfermería y la auditora de calidad responsable del programa de seguridad del paciente 
en la Institución. Reunión en la que se organizó y aprobó  un cronograma de tres 
semanas  para la  implementación de la encuesta de Clima de seguridad del Paciente en 
los 4 turnos en que labora el personal de enfermería en la Institución.  
 
 
La aplicación de la encuesta del Clima de seguridad del paciente, se realizó de forma 
individual y auto administrado en todos y cada uno de los casos; previamente se les 
había suministrado información verbal y escrita a través del consentimiento informado 
sobre los objetivos generales del estudio el carácter confidencial y anónimo del mismo. 
La duración del diligenciamiento fue en promedio de 10 minutos por persona.  La 
encuesta no contenía datos que facilitaran la identificación de los profesionales y 
auxiliares participantes en el estudio.  
 
 
La población de enfermería profesional y auxiliar  para este estudio estuvo conformada 
por 156  que representó  el 78%  del total del personal  que labora en la Institución, lo 
que indica  un alto porcentaje de respuesta a la solicitud de participación voluntaria en 
este proyecto de investigación. 
 
 
Se recolectaron 156 encuestas y se anularon por falta de consentimiento informado o por 
diligenciamiento incompleto 6. 
 
 
Indagación de los reportes diligenciados de los eventos adversos que se 
presentaron en el periodo de 2009 al 2012. Previa reunión con la auditora de calidad 
responsable del programa de seguridad del paciente en la Institución, se obtuvieron para 
el presente estudio los reportes físicos y la matriz de seguimiento al riesgo elaborada por 
la Institución. Con un tiempo determinado para la recolección de datos  según dispuso la 
Institución y sin posibilidad de retiro de los documentos custodiados de la misma, 
                                               
 
129
 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Lineamientos para la implementación de la 
Política de Seguridad del Paciente [online].Dirección General de Calidad de Servicios. Bogotá: EL Ministerio 
g2008 [citado 11 jul, 2009]. Disponible en www.minproteccionsocial.gov.co 
72 Evaluación de efectividad de la política institucional de seguridad del 
paciente desde la perspectiva de enfermería en una IPS de tercer nivel de 
atención. Bogotá D.C. 
 
respetando así  y dando cumplimiento a la protección de la confidencialidad del análisis 
del reporte de evento adverso y por lo tanto, se garantizó la confidencialidad del paciente 
y de su historia clínica y de las personas involucradas en el evento adverso de igual 
manera, se asignó un número de identificación a cada formato estudiado referente a la 
identificación, análisis y seguimiento del evento adverso. No se presentó perdida ni 
deterioro de documentos y/o formatos. 
 
 
La recolección de información se realizó en 516 reportes de eventos, que significo el 
100% de los registrados en la Institución en el periodo comprendido de 2009 al 2012. 
 
4.7.4 Fase 4: Análisis de resultados 
 
Terminada la recolección de los datos, se procedió a realizar el procesamiento 
cuantitativo  de la información. Se diseñaron dos bases de datos en Microsoft Excel que 
permitieron consolidar la información recolectada de los reportes de eventos 
institucionales y la información de la encuesta aplicada.  
 
 
Se hizo uso de la  prueba no paramétrica de kruskal-Wallis bajo el concepto de hipótesis 
nula la distribución por áreas de las variables identificadas en la encuesta y la estadística 
descriptiva, información que se analizó en el programa SSPS versión 20.0. 
 
 
Categorización de la encuesta. La encuesta formula preguntas positivamente y otras 
están formuladas negativamente. En el análisis de frecuencias inicial por ítems, se 
mantienen las opciones de respuesta originales, pero para el análisis, se invierte la 
escala de las preguntas que están formuladas en sentido negativo. La estructura 
organizativa de la encuesta está dada por letras A, B, C, D, E, F, G, H que corresponde a 
la división por secciones  y los números identifica en orden ascendente la pregunta en 
cada sección (anexo c). Se presentan a continuación los ítems formuladas 
negativamente en la Encuesta de Clima de Seguridad del Paciente. Ver tabla 4-4.  
 
 
Tabla 4-4. Ítems formulados negativamente en la encuesta de clima de seguridad 
del paciente.  
 
DIMENSIÓN ITEMS 
 
1.Frecuencia de eventos notificados 
 
Ninguno 
 
2.Percepción de seguridad 
 
A10,A17 
 
3. Expectativas y acciones de la dirección/ supervisión de la Unidad/ 
Servicio que favorecen la seguridad 
 
B3,B4 
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De forma general las respuestas de la encuesta se recodifican en tres categorías de 
acuerdo con el siguiente esquema: 
 
 
NEGATIVO NEUTRAL POSITIVO 
NUNCA- RARA VEZ A VECES CASI SIEMPRE-SIEMPRE 
 
 
A continuación se exponen para este estudio las tres variables de análisis que se 
identificaron en la encuesta de Clima de Seguridad del Paciente. Cada variable cuenta 
con ítems que corresponden a interrogantes que están en la encuesta (anexo c).  
 
 
Tabla 4-5: Variables identificadas derivadas de la encuesta de clima de seguridad 
del paciente 
 
 
VARIABLE ITEM 
1. IDENTIFICACION DEL EVENTO A8,A12,B1,C1,C2, 
4. Aprendizaje organizacional/mejora continua Ninguno 
5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio Ninguno 
6. Franqueza en la comunicación C6 
7. Feed-back y comunicación sobre errores Ninguno 
8. Respuesta no punitiva a los errores A8,A12,A15 
9. Dotación de personal A5,A7,A14 
10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente F9 
11. Trabajo en equipo entre unidades F2,F3 
12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre 
servicios/unidades. 
F5,F6,F7,F11 
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C3,C4,C6,D1,D2,D3G1 
2.ANALISIS DEL EVENTO A9,A18,B2 
3. SEGUIMIENTODEL EVENTO A6,A13,C5,F1,F8,F10 
 
 
Con los resultados, se identificaron  sus fortalezas, oportunidad de mejora y debilidades, 
siguiendo la metodología propuesta por la Agency for Healthcare Resarch and Quality 
(AHRQ), que propone la siguiente clasificación: 
 
  
Para clasificar un ítem o variable como fortaleza se emplean los siguientes criterios: 
 > 75% de respuestas positivas a preguntas formuladas en positivo 
 >75% de respuestas negativas a preguntas formuladas en negativo 
 
 
Para clasificar un ítem o variable como oportunidad de mejora se emplean los 
siguientes criterios: 
 
 
 > 50% de respuestas positivas a preguntas formuladas en positivo 
 >50% de respuestas negativas a preguntas formuladas en negativo 
 
 
Para clasificar un ítem o variable debilidad como  se emplean los siguientes criterios: 
 
 
 < 50% de respuestas positivas a preguntas formuladas en positivo 
 < 50% de respuestas negativas a preguntas formuladas en negativo 
 
4.8 Control de posibles riesgos en la recolección de la 
información 
 
Para  el control de los posibles riesgos en  la  recolección de  la  información  se  tuvo  en  
cuenta: 
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Tabla 4-6: Posibles riesgos en la recolección de la  información 
 
 
 
POSIBLES  RIESGOS EN LA RECOLECCIÓN  
DE LA  INFORMACIÓN 
 
INTERVENCIÓN DE LOS POSIBLES  
RIESGOS EN LA  RECOLECCIÓN DE  LA  
INFORMACIÓN 
 
Inducir  respuestas  al tratar de  explicar las 
afirmaciones de los  instrumentos 
 
Se leen las afirmaciones sin acentuar las  
frases, se repite en caso de ser  necesario las  
preguntas  
 
 
Interpretación inadecuada de las  preguntas  
por parte del usuario 
 
 Se explicó las preguntas sin  inducir las  
respuestas, se repite el enunciado nuevamente,  
de manera  pausada 
 
Incomodidad por el tiempo de 
diligenciamiento de  los  instrumentos 
 
Se explicó al participante  el tiempo de  
duración en el diligenciamiento de  los 
instrumentos y tratar de  concertar. 
 
Las variables de distracción  como el  ruido,  
las interrupciones,  el espacio  físico 
Se utiliza el star de enfermería en un horario 
concertado con los participantes   donde se 
minimizó la interrupción del diligenciamiento de 
la encuesta. 
Se concreta tiempo y espacio para realizar la 
recolección de información de los documentos y 
reportes relacionados con la identificación 
análisis y seguimiento del evento adverso. 
 
 
 
 
 
5. Presentación y análisis de resultados 
 
En este apartado se  presenta el análisis de resultados organizados en tres subtítulos 
denominados como identificación del evento, análisis del evento y seguimiento del 
evento.  
 
  
En cada subtitulo se presenta primero la confrontación de  la coherencia que se logra 
entre la Política Institucional de Seguridad del Paciente y de la Política Nacional de 
Seguridad del paciente, luego se  examina los reportes a la luz de la política institucional 
de seguridad del paciente y terminar por describir a partir de la encuesta de clima  de 
seguridad del paciente  los elementos de  coherencia  existentes  entre  la política 
institucional  de seguridad del paciente  y la práctica  diaria  del personal asistencial de 
enfermería referente a la identificación, análisis y seguimiento del evento adverso. 
 
 
Para finalmente presentar desde la perspectiva de enfermería la efectividad la política 
institucional de seguridad del paciente relacionada con la identificación, análisis y 
seguimiento del evento adverso.  
 
 
Caracterización  del personal de enfermería que participó en el estudio. El personal 
de enfermería que participó en el estudio está compuesto por 35 profesionales en 
enfermería y 115 auxiliares para un total de 150 personas que diligenciaron es su 
totalidad la encuesta de clima de seguridad del paciente y autorizaron su utilización para 
este estudio. 
 
 
De las 150 personas, 72 cuenta con experiencia laboral de 1 a 5 años, es decir el  48%, 
siendo este el grupo de personas más grande referente a la experiencia laboral. Mientras 
que  la vinculación en tiempo a la Institución está caracterizada por dos rangos de 
tiempo, menor a un año con 65 personas es decir, un 43%, del personal de enfermería es 
nueva en la Institución, y el rango de 1 a 5 años con  65 personas, cifras igual al anterior 
rango. Solo 7  personas (dato obtenido al sumar el rango de 11 a 15 años más el rango 
de 16 a 20) tienen una vinculación mayor de 10 años, es decir un 5%, lo que indicaría 
una baja estabilidad del personal en la institucional. Ver gráfico 5-1 
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Gráfico 5-1 Distribución del número de profesionales y auxiliares de enfermería 
según vinculación en tiempo  a la Institución y experiencia laboral en años, en una 
IPS de tercer nivel de atención en salud Bogotá D.C. 2013 
 
 
 
 
 
En relación al servicio en que se desempeñan laboralmente (tabla 5-1), se puede 
destacar que el número de personal que participó es proporcional al tamaño del servicio. 
Por ejemplo, que el servicio más grande en la Institución corresponde al servicio de 
hospitalización que tiene el mayor número de participación en el estudio con un 40.6%. 
Solo el  4% refiere que rota en los diferentes servicios, lo que indica que el personal es 
estable en su área de trabajo y por lo tanto, tiene un mayor conocimiento de la dinámica, 
procesos y protocolos propios del área de trabajo. 
 
 
Tabla 5-1: Servicios de la Institución donde trabaja el personal de enfermería que 
participo en el diligenciamiento de la encuesta de clima de seguridad del paciente 
 
 
SERVICIO FRECUENCIA PORCENTAJE 
URGENCIAS 24 16 
HOSPITALIZACIÓN 61 40.6 
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO 51 34 
SALA DE CIRUGÍA 8 5.3 
DIVERSOS SERVICIOS 6 4 
 
5.1 Identificación del evento 
 
Por la complejidad y extensión de esta variable se subdivide la presentación y análisis de 
resultados en contraste documental, diligenciamiento de los reportes de eventos, Cultura 
no punitiva a los errores  y retroalimentación. 
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Contraste documental. A continuación se presenta la matriz de análisis de la Política 
Institucional de Seguridad del Paciente frente a la Política Nacional de Seguridad del 
Paciente, relacionada con la variable de Identificación del evento adverso. 
 
 
 
 
Documentos  
Política Nacional de 
seguridad del 
paciente 
 
 Guía técnica 
“buenas 
prácticas para la 
seguridad del 
paciente en la 
atención en 
salud” 
 
Política  institucional 
de seguridad del 
paciente de la IPS 
objeto de estudio: 
MN-15-01-V0 
(segundo periodo de 
2008 – primer periodo 
de 2011) 
Política  institucional de seguridad del 
paciente de la IPS objeto de estudio 
MN-15-01-V1 
(segundo periodo de 2011 –2012) 
 
Identificación 
 
Un sistema 
institucional de 
reporte de EA 
implica la definición 
de: 
a) Proceso para el 
reporte AE 
b) Qué se reporta 
c) Como se reporta 
d) A través de qué 
medios 
e) Cuándo se 
reporta 
f) Como se 
asegura la 
confidencialidad 
del reporte 
g) Si se trata de 
solo auto reporte 
o puede existir el 
reporte por otros 
h) El proceso de 
análisis del 
reporte y 
retroalimentación 
a quien se 
reportó 
i) Cómo se 
estimula el 
reporte en la 
Institución  
 
 
c)Cómo se reporta: 
Formato que se 
encuentra en medio 
magnético en los 
escritorios de los 
computadores de los 
diferentes  servicios 
de la Institución  
 
Se reporta a : 
Al área de calidad 
 
 
 
a) Proceso para el reporte: fomentar el 
reporte de incidentes, errores, y EA, 
teniendo en cuenta la premisa de trabajar 
en un ambiente educativo no punitivo, de 
responsabilidad y no ocultamiento. 
 
b) Qué se reporta: 
Indicio de atención insegura, EA, evento 
centinela, incidentes. 
 
Quién reporta: 
Todo el talento humano de la Institución 
(médicos enfermeras y auxiliares, 
fisioterapeutas, nutricionistas, 
fonoaudiólogos, especialistas, etc) 
 
c)Cómo se reporta: 
1. Formato de reporte de EA (RE-01-02; 
RE 07-27 formato elaborado por la 
Institución). Se encuentra  disponible 
en la carpeta de calidad, en cada uno 
de los computadores de los servicios 
2. Informar verbalmente al coordinador 
del programa de seguridad del paciente 
o jefe inmediato, quien realiza el 
correspondiente reporte. 
d)A través de qué medios: 
1. Formato de reporte de EA (RE-01-02; 
RE 07-27). 
2. Verbalmente 
3. Oficio 
4. Formatos de fármaco vigilancia y tecno 
vigilancia, según sea el caso. 
5. Correo electrónico asignado por la 
Institución para tal fin. 
 
e)Cuándo se reporta: inmediatamente que 
ocurre el evento 
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A quién se reporta: 
1. A la coordinación del programa de 
seguridad del paciente. 
2. Al jefe inmediato o coordinador de área 
3. Sub dirección médica: si el evento 
involucra a personal médico.   
 
f) Confidencialidad del reporte: 
Todos los documentos y la 
información relacionada con un 
incidente o EA, son manejados y 
custodiados por el programa de 
seguridad del paciente. 
 
g) Se realiza auto reporte o reporte por 
terceros 
 
h)El proceso de análisis del reporte y 
retroalimentación a quien se reportó: 
Los EA ocurridos y el análisis que 
se hace de ellos, se dan a  conocer 
a todo el personal periódicamente. 
 
i) Cómo se estimula el reporte en la 
Institución  
Instituir una cultura de seguridad 
del paciente: cultura justa, 
educativa y no punitiva.  
Garantizar la confidencialidad. 
 
 
A continuación se presenta el resumen de la matriz de análisis de documentación. 
 
 
 VARIABLE Política Nacional de 
seguridad del paciente 
 
 Guía técnica “buenas 
prácticas para la 
seguridad del paciente en 
la atención en salud” 
 
Política  institucional de 
seguridad del paciente de la 
IPS objeto de estudio 
(segundo periodo de 2008 – 
primer periodo de 2011) 
Política  
institucional de 
seguridad del 
paciente de la IPS 
objeto de estudio 
(segundo periodo 
de 2012 – actual) 
    
ID
E
N
T
IF
IC
A
C
IÓ
N
 
 
Proceso para el reporte AE 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
Qué se reporta AUSENTE PRESENTE 
Cómo se reporta PRESENTE PRESENTE 
 A través de qué medios PRESENTE PRESENTE 
Cuándo se reporta AUSENTE PRESENTE 
Cómo se asegura la 
confidencialidad del reporte 
AUSENTE PRESENTE 
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Si se trata de solo auto 
reporte o puede existir el 
reporte por otros 
AUSENTE PRESENTE 
 
El proceso de análisis del 
reporte y retroalimentación a 
quien se reportó 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
  
Cómo se estimula el reporte 
en la Institución  
 
 
AUSENTE  
 
PRESENTE 
 
Fuente: matriz elaborada para el presente estudio, permitió y facilitó la organización  y análisis de la 
información. 
 
 
La Política Nacional de Seguridad del Paciente, contiene  documentos – conjunto de 
acciones y estrategias sencillas impulsadas para ser implementadas por las instituciones 
prestadoras de servicios de salud -  que brindan especificaciones técnicas basadas en la 
evidencia científica como resultado de la experiencia y del desarrollo tecnológico, del 
consenso de los diferentes actores interesados e involucrados en el sistema130. En la 
Institución objeto de estudio se evidencian para esta investigación dos períodos 
diferenciados por la política institucional de seguridad del paciente: “Seguimiento al 
Riesgo (evento adverso)”.  
 
 
El primer periodo comprende desde septiembre  de  2008 a septiembre de 2011, 
documento registrado en la Institución como MN-15-01-V0,  y un segundo periodo de 
octubre de 2011 a diciembre de 2012 documento registrado como MN-15-01-V1. Al 
comparar las políticas institucionales se evidencia que el 22%  de los ítems de la política 
institucional MN-15-01-V0  coinciden con los descritos por la Política Nacional de 
Seguridad del Paciente referente a la identificación de los eventos adversos, situación 
que contrasta la coincidencia del 100% de los ítems descritos en la  política institucional 
MN-15-01-V1. Las políticas institucionales están orientadas hacia la mejora de la 
seguridad del paciente, que debe desplegarse de manera sistemática131y acorde con el 
contexto de cada Institución, adaptando las directrices de la Política Nacional de 
Seguridad del Paciente, motivo por el cual las instituciones pueden modificar sus 
directrices en pro de la seguridad del paciente.  
 
 
Diligenciamiento de Reportes de eventos  Para el periodo de la política institucional 
MN-15-01-V0 se reportaron 211 eventos en 33 meses con un promedio mensual de 6.4, 
mientras que con la política institucional MN-15-01-V1 se reportaron 305 eventos en 15 
                                               
 
130
 RODRIGUEZ, Jacqueline.  Análisis de la política pública colombiana de seguridad del paciente y sus 
implicaciones para enfermería. Tesis maestría. Bogotá, D.C: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de 
Enfermería. 2011. 
 
131
 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Lineamientos para la implementación de la 
Política de Seguridad del Paciente [online].Dirección General de Calidad de Servicios. Bogotá: EL Ministerio 
2008 [citado 11 jul, 2009]. Disponible en www.minproteccionsocial.gov.co   
82 Evaluación de efectividad de la política institucional de seguridad del 
paciente desde la perspectiva de enfermería en una IPS de tercer nivel de 
atención. Bogotá D.C. 
 
meses con un promedio mensual de 20.33, lo que representa un aumento del reporte. 
Este aumento en los reportes  puede ser visto como un indicador a favor de los cambios 
realizados a la segunda política institucional y la efectividad de las directrices propuestas 
por la Política Nacional de Seguridad del Paciente referente al reporte de incidentes, es 
decir, el número de eventos adversos  reportados obedece a una política institucional que 
induce y estimula el reporte, más no el deterioro de la calidad de atención132. Contar con 
un sistema de reporte confiable  permite conocer que errores  se están cometiendo y que 
eventos adversos está sufriendo los pacientes. 
 
 
De los 516 eventos reportados en los formatos y medios  establecidos por la política 
institucional de seguridad del paciente   el 43,8%  lo reportó el profesional de enfermería, 
el 16.1 % fue reportado por el auxiliar de enfermería, y el 10% por medicina. El 19% lo 
reportó otros (demás profesionales y técnicos del área  de la salud asistencial o 
administrativo). Ver gráfico 5-2. 
 
 
Resultados similares se describen en un estudio sobre actitudes de los médicos y 
enfermeras hacia la notificación de EA: un análisis cualitativo. Identificó a  enfermería 
como el grupo que informa EA  de forma más significativa que otros profesionales de la 
salud, incluyendo los médicos133. La seguridad del paciente sigue siendo la 
responsabilidad de todos los que trabajan en la salud, pero la realidad es que  enfermería 
reporta con mayor frecuencia eventos adversos en virtud de su proximidad a los 
pacientes por el cuidado que brinda al paciente fundamentado en conocimientos 
científicos, y  su responsabilidad ética como profesional de la salud 134 135 136. 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
132
 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. . Guía Técnica: Buenas prácticas para la 
seguridad del paciente en la atención en salud. Unidad Sectorial de Normalización en salud. Dirección 
General de Calidad de Servicios. Bogotá, D.C.: El Ministerio,  2009 
 
133
 Kingston M, S Evans, Smith B, Berry J. Actitudes de los médicos y enfermeras hacia notificación de 
incidentes: un análisis cualitativo. Medical  Journal of Australia  2004; 181 (1) :36-9. 
 
134
 Cook, AF, Hoas, H., Guttmannova, K., Joyner, JC, 2004. Un error por cualquier otro nombre. American 
Journal of Nursing 104 (6), 32-44. 
 
135
 Johnstone, M.J., Kanitsaki, O., 2006. The ethics and practical importance of defining, distinguishing and 
disclosing nursing errors: a discussion paper. International Journal of Nursing Studies 43, 367–376. 
 
136
REYES, Patricia. La seguridad del paciente un tema siempre actual en enfermería. En: ANEC, Publicación 
oficial de la asociación nacional de enfermeras colombianas. Diciembre, 2009. No 70. p 28-2  
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Gráfico 5-2. Distribución del porcentaje de reportes del personal que labora en una 
IPS de tercer nivel de atención en salud Bogotá D.C. 
 
 
 
 
 
Al sumar el porcentaje del personal de enfermería profesional y auxiliar que reporta se 
obtiene un 59.9%, del total de los reportes diligenciados entre los que se encuentran con 
mayor frecuencia en su orden los relacionados con  caídas 22%, retiros de dispositivos 
médicos (tubos endotraqueales, catéter central, sonda vesicales, entre otros) 20%; 
flebitis 14%, lesiones de piel 12%, ayudas diagnosticas (laboratorio clínico y rayos x) 
10%; formulación, dispensación y administración de medicamentos 7% y cancelación de 
cirugías 7%, entre otros (grafico 5-3);  resultado similar se obtuvo en otro estudio, dando 
significancia a la actitud positiva del grupo de  enfermería hacia la seguridad del paciente 
y una mayor comprensión de los sistemas de enfoque de la seguridad y aprendizaje 
organizacional137, que se traduce en una oportunidad de mejora para la Institución en el 
proceso de notificación de eventos y aprendizaje de los mismos. 
 
 
Gráfico 5-3: Distribución de porcentaje de reportes del personal de enfermería que 
labora en una IPS de tercer nivel de atención en salud Bogotá D.C. 
 
 
 
 
                                               
 
137
 Levinson, D.R., 2012. Hospital Incident Reporting Systems Do Not CaptureMost Patient Harm. 
Department of Health and Human Services, Office of Inspector General Available online at: 
http://oig.hhs.gov/oei/reports/oei-06-09-00091.pdf (accessed 19th January 2012). 
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Sin embargo, al preguntar sobre el número de incidentes reportados por el grupo de 
enfermería  se identificó que en los últimos 12 meses el 52% de los participantes en esta 
investigación refirió haber reportado,  mientras que el 48% no había realizado reporte 
(Ver gráfico 5-4).situación que llama la atención porque el 100% del personal refirió tener 
contacto directo con el paciente  y la ocurrencia de eventos adversos en la atención 
sanitaria es común138, lo que representa una estimación de sub registros que varían 
según el grado de los incidentes (incluye los errores y accidentes) y por lo tanto de EA. 
Algunas investigaciones sugieren que las tasas de sub registro podría ser tan altas como 
del 94%  (por ejemplo, la notificación de eventos adversos), con tasas promedio entre un 
15% y 48% - en función de la gravedad percibida del incidente139.140 141.  
 
 
Esta situación de sub registro identificada en la institución, afectan negativamente la 
efectividad de la Política Institucional de Seguridad del Paciente referente al EA, puesto 
que sus lineamientos no son coherentes  con la práctica diaria del persona de enfermería  
relacionado con la identificación del EA, obstruyendo por lo tanto el análisis y el 
seguimiento del mismo. Levinson, 2012, refiere que el sub registro es un problema 
reconocido en la asistencia sanitaria con un máximo de 86% de los eventos adversos sin 
diligenciamiento de reporte. Condición que limita el proceso de mejoramiento de la 
calidad de la atención de salud en la Institución al no tener la información pertinente de 
los  incidentes  para el  aprendizaje en torno a los eventos adversos que se presentan142.  
 
 
 
 
 
 
                                               
 
138 KIRWAN, Murcia. MATTHEWES. Anne. The impact of the work environment of nurses on patient safety 
outcomes: A multi-level modelling approach. En: International journal of nursing studies. 20013, vol. 50. 
p.253-263.   
 
139
 Secker-Walker J, Taylor-Adams S. Clinical incident reporting. In: Vincent C, editor. Clinical risk 
management: enhancing patient safety. 2nd ed. London: BMJ Books; 2002.p. 419—38. 
 
140
 Hart E, Hazelgrove J. Understanding the organisational context for adverse events in the health services: 
the role of cultural censorship. Qual Health Care 2001;10(4):257—62. 
 
141
 Antonow J, Smith A, Silver M. Medication error reporting: a survey of nursing staff. J Nurs Care Qual 
2000;15(1):42—8. 
 
142 JHONSTONE, Megan- Jone. KANITSAKI, Olga. The ethics and practical importance of defining, 
distinguishing and disclosing nursing errors: A discussion paper.  En:  International Journal of nursing Studies. 
2006. 43. p. 367-376. 
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Gráfico 5-4. Distribución del número de reportes diligenciados en los últimos 12 
meses por el personal de enfermería en una IPS de Tercer Nivel de Atención en 
salud Bogotá D.C. 
 
 
 
 
 
REPORTE EN LOS ÚLTIMOS DOCE MESES FRECUENCIA 
ABSOLUTA 
PORCENTAJE 
NINGÚN REPORTE DE INCIDENTES 72 48% 
DE 1 A 2 REPORTES 53  
 
52% 
DE 3 A 5 REPORTES 15 
DE 6 A 10 REPORTES 8 
DE 11 A 20 REPORTES 1 
21 O MÁS REPORTES 1 
TOTAL 150 100% 
 
 
Cultura no punitiva a los errores  El 33%  refiere sentir que sus errores son usados en 
su contra, el 41%  cuando informa de un evento adverso, se siente que la persona está 
siendo denunciada y no el problema (grafico 5-5). Según lo expuesto un porcentaje 
significativo aún percibe la cultura del castigo en la Institución  cuando se presenta un 
error en la atención del paciente y es reportado. Siendo esto coherente con el 48% del 
personal de enfermería que no reporto en los últimos 12 meses (gráfico 5-4). Resultado 
similares se obtuvieron en el estudio  de Gómez Olga et al, 2009. 
 
 
Al igual, un  42% del personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no parece 
estar correcto, situación que se describe un estudio donde el 53% de enfermeras y otros 
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prestadores de salud, reportan que más del 10% de sus colegas o superiores son reacios 
a ayudar, son impacientes o se rehúsan a contestar a sus preguntas143.   
 
 
Tan solo un  54,7%  piensa que puede hablar libremente si ve algo que podría afectar 
negativamente el cuidado del paciente y  un 18%  piensa que el personal se siente libre 
de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con mayor autoridad (Ver gráfico 5-
5), porcentajes muy bajos para una Institución que en su política formula la cultura justa, 
es decir, en la política institucional MN-15-01-V1 instaura la cultura justa, educativa y no 
punitiva que garantiza la confidencialidad de la gestión del EA . Entendiéndose la cultura 
justa como una cultura no punitiva que promueve el reporte y enfatiza el aprendizaje a 
través del mismo.144 
 
 
La cultura de  seguridad del paciente en el lugar de trabajo, percibidos por  enfermería  
es un predictor significativo de efectividad del EA en la política institucional de seguridad 
del paciente . Estudios han demostrado que los resultados de la seguridad del paciente 
se asocian con el ambiente de trabajo en el que labora el personal de 
enfermería145146147.La evidencia de estos estudios sugiere que cuando las enfermeras 
perciben un ambiente de trabajo no punitivo, la  seguridad de los pacientes aumenta. La 
identificación no punitiva, y la información y divulgación de errores, además de la gestión 
no punitiva de los profesionales errantes, son procesos importantes para anticipar y 
administrar, la prevención de riesgos clínicos en todos los contextos de atención de 
salud148.    
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
143
 MAXFIELD, D. GRENNY, J. MCMILLAN, R. Silencie Kills;the seven crucial conversations for healthcare. 
Provo: American assotiation of critical care nurse-vitalsmarts; 2005.   
 
144
 REILING, JR. Creating a culture of patient safety through innovative hospital desing. Advances in Patient 
Safety.2005;2: 425-439. 
 
145
 Laschinger, H.K., Leiter, M.P., 2006. The impact of nursing work environment on patient safety outcomes. 
The Journal of Nursing Administration 36 (5), 259–26712. 
 
146
 Aiken, L.H., Cimiotti, J.P., Sloane, D.M., Smith, H.L., Flynn, L., Neff, D.F., 2011. Effects of nurse staffing 
and nurse education on patient deaths in hospitals with different work environments. Medical Care 49 (12). 
 
147
 KAYOKO,I. ANAKIO,K. Application of Human Reliability Analysis to Nursing Errors in Hospitals. En: Risk 
Analysis, Vol. 24, No. 6, 2004.p. 1459-1473. 
 
148
 Cosby K. A framework for classifying factors that contribute to error in the Emergency Department. Ann 
Emerg Med 2003;42(6):815—23 
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Gráfico 5-5. Percepción de procesos no punitivos a errores en una IPS de Tercer 
Nivel de Atención en salud Bogotá D.C. 
 
 
 
 
 
Retroalimentación. Tan solo  48%  siente que su jefe hace comentarios favorables 
cuando ve un trabajo hecho de acuerdo a los procedimientos establecidos para la 
seguridad de los pacientes. El 71% dice ser informado sobre los errores que se 
comenten en la unidad de trabajo pero solo el 54% refiere que el área funcional 
responsable del Programa de Seguridad del Paciente  informa sobre los cambios 
realizados basados sobre lo aprendido de los reportes de eventos (gráfico 5-6). Estos 
bajos porcentajes (48% y 54%),  se describen como debilidad en la política institucional 
de seguridad del paciente el proceso de retroalimentación que es fundamental en el 
aprendizaje y  en la toma de los correctivos pertinentes.  
 
 
No solo se debe informar el número de eventos reportados en el servicio o Institución, se 
debe enfatizar en lo estudiado del evento para evitar que se repitan, Leonard at el 2004 
refiere que el trabajo en equipo y la buena comunicación son fundamentales para lograr 
involucrar a todo el personal de una Institución en un fin común149, este aporte permite 
                                               
 
149
 LEONARD,M. FRANKEL,A. SIMMONDS,T. VEGA K. Achieving safe and reliable healthcare: strategies 
and solutions. Chicago; health administration Press;2004. 
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concebir que la información realmente es la base de la implementación de  una cultura de 
seguridad del paciente que disminuya el error y por lo tanto el daño al paciente. 
       
 
Gráfico 5-6. Percepción del proceso de retroalimentación en una IPS de tercer nivel 
de atención en salud. Bogotá D.C. 
 
 
 
 
5.2 Análisis del evento 
 
Contraste documental A continuación se presenta la matriz de análisis de la Política 
Institucional de Seguridad del Paciente frente a la Política Nacional de Seguridad del 
Paciente, relacionada con la variable del análisis del evento. 
 
 
 Política 
Nacional de 
seguridad del 
paciente 
 Guía técnica 
“buenas 
prácticas para 
la seguridad 
del paciente en 
la atención en 
salud” 
 
Política  institucional de seguridad 
del paciente de la IPS objeto de 
estudio: 
MN-15-01-V0 
(segundo periodo de 2008 – primer 
periodo de 2011) 
Política  institucional de seguridad 
del paciente de la IPS objeto de 
estudio 
MN-15-01-V1 
(segundo periodo de 2011 – 2012) 
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Metodología: 
Protocolo de 
Londres 
 
Metodología: 
 
Ruta causal.  
Protocolo de Londres: Solo se 
utiliza para eventos  de gran 
impacto para la Institución. 
 
Los casos que así lo ameriten 
serán llevados a los comités 
institucionales correspondientes  
Proceso de análisis: 
 Protocolo de Londres 
Las personas encargadas del 
análisis de los reportes según 
sea el caso son: 
1.Coordinadores de enfermería y 
medicina 
2.Subdirector científico  
3.Jefe del programa de seguridad 
del paciente 
4.Química farmacéutica 
5.Jefe de comité de infecciones 
 
 
 
A continuación se presenta el resumen de la matriz de análisis de documentación 
 
 
  
 
 
VARIABLE 
 
 
Política Nacional de  
seguridad del paciente 
 Guía técnica “buenas 
prácticas para la seguridad 
del paciente en la atención 
en salud” 
 
 
Política  institucional 
de seguridad del 
paciente de la IPS 
objeto de estudio 
(segundo periodo de 
2008 – primer periodo 
de 2011) 
 
Política  institucional de 
seguridad del paciente de 
la IPS objeto de estudio 
(segundo periodo de 
2011 – 2012) 
 
ANALISIS 
 
Protocolo de Londres 
 
PRESENTE 
 
PRESENTE 
 
 
La Política Nacional sugiere como método de análisis el Protocolo de Londres, esta 
metodología cubre el proceso de investigación, análisis y recomendaciones150. En las dos 
políticas institucionales se describe como metodología de análisis el Protocolo de 
Londres pero solo en la política MN-15-01-V1, se realiza una descripción más detalla y se 
clarifica los miembros y responsabilidades  del comité de análisis. 
 
 
De los 516 reportes de eventos el 16% no se ha producido análisis del evento, el 20% en 
su análisis no presenta la metodología correspondiente al Protocolo de Londres y el 64% 
se documenta el análisis con la metodología correspondiente al Protocolo de Londres.  
Ver gráfico 5-7.  
 
 
Según lo expuesto el  84% de los eventos fueron analizados y aunque la clasificación de 
esta variable (análisis del evento) está en los parámetros de fortaleza es de anotar la  
necesidad de analizar todos los errores y eventos que ocurren durante la prestación del 
                                               
 
150
 LUENGAS. Sergio. Seguridad del paciente: conceptos y análisis de eventos adversos. En: Centro de 
gestión hospitalaria. Via salud. Julio, 2009, no.48.p. 6-21 
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servicio, con el propósito de encontrar sus causas para eliminarlas y de esta manera 
garantizar que no vuelvan a ocurrir151 o disminuir su incidencia. 
 
 
Gráfico 5-7. Distribución del análisis de los eventos reportados en el periodo de 
2009 a 2012  en una IPS de tercer nivel de atención en salud. Bogotá D.C. 
 
 
 
 
 
Según lo expuesto no todos los eventos registran análisis, sin embargo en la práctica 
diaria  el 70% percibe que el análisis de los errores ha llevado a cambios positivos, y el 
60% cree que los procedimientos y sistemas son efectivos para la prevención de los 
errores que pueden ocurrir. Ver gráfico 5-8.  
 
 
El 44% considera que la Institución se muestra interesada en la seguridad del paciente 
solo después de que ocurre un evento adverso, resultado que coincide  con un estudio 
español realizado previamente, donde la dimensión de apoyo de la gerencia del hospital 
en la seguridad del paciente, se describió como significativamente problemático152. 
Bosognano et al (2005), sostiene que la junta directiva tiene que entender que su 
responsabilidad frente a este tema – seguridad del paciente- es directa, compartida con 
la administración y no delegable, ya que el análisis de los EA, en la institución fortalece  
los procesos de calidad y atención segura en salud. 
                                               
 
151
Tomado con modificaciones de BOTWINICK, L et al. Leadership  guide to patent safety .IHI Innovation 
series white paper. Cambriedge, Massachusetts: Institute of healthcare improvement, 2006. En: Seguridad 
del paciente: ocho acciones para liderar la transformación  de su institución en una organización  altamente 
confiable: parte III. Centro de gestión Hospitalaria. Vía salud. 2007. No 41.p.11-20. 
 
152
MINISTERIO DE SANIDAD Y POLÍTICA SOCIAL. Análisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el 
ámbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud Español. Informes, estudios e investigación.2009 
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Gráfico 5-8. Distribución de la percepción del aprendizaje de los análisis realizados 
a los eventos reportados en el periodo de 2009 a 2012 en una IPS de tercer nivel de 
atención en salud. Bogotá D.C 
 
 
 
 
5.3 Seguimiento del evento  
 
Contraste documental A continuación se presenta la matriz de análisis de la Política 
Institucional de Seguridad del Paciente frente a la Política Nacional de Seguridad del 
Paciente, relacionada con la variable de seguimiento del evento. 
 
 
 
 
 
 
Documentos 
Política Nacional de 
seguridad del 
paciente 
 Guía técnica 
“buenas prácticas 
para la seguridad 
del paciente en la 
atención en salud” 
 
Política  institucional de 
seguridad del paciente de 
la IPS objeto de estudio: 
MN-15-01-V0 
(segundo periodo de 
2008 – primer periodo de 
2011) 
Política  institucional de seguridad 
del paciente de la IPS objeto de 
estudio 
MN-15-01-V1 
(segundo periodo de 2011 – 2012) 
Seguimiento Precisar: 
a) El manejo dado 
a la lección a 
prendida 
b) Cómo se 
Para el seguimiento del 
evento adverso o 
incidente se contará con 
la matriz Programa de 
seguimiento al riesgo, que 
La política fundamenta como piedra 
angular el análisis y las acciones o 
planes de mejoramiento de los EA. 
 
a) El manejo dado a la lección a 
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establecerán 
barreras de 
seguridad 
c) Cuáles procesos 
inseguros deberán 
ser rediseñados 
d) Cuál es el apoyo 
institucional a las 
acciones de 
mejoramiento 
contiene: 
 
 Fecha en que ocurrió 
el evento 
 Nombre del paciente 
 Historia clínica 
 Edad del paciente 
 IPS 
 Servicio donde ocurrió 
el evento 
 Médico tratante 
 Tipo de evento 
 Descripción  
 Análisis de la ruta 
causal  
 Conducta a seguir: 
plan de acción o 
mejora 
prendida: 
 
1.Revisión anual de todas las guías 
clínicas y protocolos de enfermería , 
fisioterapia y guías médicas para 
determinar los riesgos inherentes a 
cada uno y realizar planes de acción  
 
2.Realizar y aplicar listas de chequeo 
de las guías y protocolos más 
importantes para evaluar la 
adherencia del personal y las fallas 
que se comenten para intervenirlos 
 
3.Socializar a todos las guías y 
protocolos y evaluar 
 
4.Todo el personal debe sensibilizar 
frente a los posibles errores 
 
5. El programa de seguridad del 
paciente en conjunto con los 
coordinadores de las áreas, elabora 
material didáctico, sobre los 
procesos de seguridad en la atención 
en salud y  las estrategias de la 
Institución. 
 
6.Realiza campañas recordatorias 
para prevenir los errores que sean 
detectados con mayor frecuencia 
       
7.Rondas de seguridad y supervisión 
diaria de pacientes 
 
8.Programas de educación continua  
 
9. Llevar registros estadísticos de los 
errores y EA reportados e informar a 
todo el personal periódicamente, 
haciendo análisis de las causas y 
generar planes de acción para evitar 
que se repitan. 
 
b) Cómo se establecerán barreras de 
seguridad. 
 
Mediante las 12 estrategias de 
seguridad del paciente: 
1. Identificación de pacientes: 
actualización y socialización del 
protocolo del paciente (PRSP-01) 
2.Comunicación efectiva: 
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Uso de terminología estandarizada, 
claro, conciso, específico y oportuno. 
3. Medicamentos seguros 
4. Uso de protocolos y/o guías 
diagnósticas y terapéuticas 
5.Cirugía y procedimientos seguros  
6. Atención limpia y segura 
7. Piel sana 
8. Prevención de caídas 
9.Clima de seguridad 
10.Haga co-responsable al paciente 
11.Atención segura a pacientes 
críticos 
12.La comunicación del riesgo 
 
c) Cuáles procesos inseguros 
deberán ser rediseñados 
la Institución se enfoca en el 
seguimiento de 10 grupos de EA : 
1. Mortalidad intrahospitalaria 
2. Infección intrahospitalaria 
3. Complicaciones quirúrgicas 
4. Complicaciones anestésicas 
5. Complicaciones terapéuticas 
6. Complicaciones transfusionales 
7. Reingresos hospitalarios  
8. Problemas con la prestación de 
servicios de ayudas diagnosticas  
9. Problemas con los cuidados 
generales del paciente 
10. Problemas con la garantía de la 
seguridad física de los usuarios 
 
 
A continuación se presenta el resumen de la matriz de análisis de documentación 
 
 
 
  
 
 
 
VARIABLE 
 
Política Nacional de 
 seguridad del paciente 
 
 Guía técnica “buenas prácticas 
para la seguridad del paciente 
en la atención en salud” 
 
 
Política  institucional 
de seguridad del 
paciente de la IPS 
objeto de estudio 
(segundo periodo de 
2008 – primer periodo 
de 2011) 
 
Política  
institucional de 
seguridad del 
paciente de la 
IPS objeto de 
estudio 
(segundo 
periodo de 2011 
– 2012) 
    
S
E
G
U
IM
IE
N
T
O
  
El manejo dado a la lección a 
prendida 
 
PRESENTE 
 
PRESENTE 
 
Cómo se establecerán 
barreras de seguridad 
 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
94 Evaluación de efectividad de la política institucional de seguridad del 
paciente desde la perspectiva de enfermería en una IPS de tercer nivel de 
atención. Bogotá D.C. 
 
 
Cuáles procesos inseguros 
deberán ser rediseñados 
 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
 
Cuál es el apoyo institucional 
a las acciones de 
mejoramiento 
 
AUSENTE 
 
PRESENTE 
 
 
La Política Nacional plantea como seguimiento al EA incorporar los cambios necesarios 
según las condiciones de la Institución que son determinadas por los tipos de incidentes 
o eventos adversos que se presentan en la atención en salud y las conclusiones de los 
análisis de los mismos con su respectivo plan de mejora. En  contraste la política 
institucional MN-15-01-V0, solo se plantea en sus directrices el diseño de una matriz  de 
seguimiento al evento, mientras que la política institucional MN-15-01 describe 
detalladamente las actividades, estrategias y procesos que se realizaran en el transcurso 
de mitigación y prevención del EA. 
 
 
De los 516 reportes estudiados el 72% tenían un plan de seguimiento al evento de 
acuerdo con el  resultado de los análisis, es decir, del 84% (sumando el porcentaje de los 
eventos analizados con Protocolo de Londres más los análisis sin Protocolo de Londres) 
(grafico 5-7) de eventos analizados el 12% no se registra seguimiento del plan de mejora 
establecido en el análisis.  
 
 
Estos resultados, son congruentes con el sentir del personal de enfermería, puesto que  
un porcentaje superior al 60% del personal de enfermería  percibe positivamente las 
acciones ejecutadas por las directivas de la Institución por  mejorar la seguridad de los 
pacientes (resultados evidentes de los análisis de eventos reportados en la práctica),  
mientras que el 56%  refiere que después de hacer los cambios para mejorar la 
seguridad de los pacientes, se evalúa la efectividad. Datos similares se obtuvieron en 
estudios realizados con anterioridad153 154 (percepción de no seguimiento al evento 
reportado). 
 
 
Análisis global de la perspectiva de enfermería sobre la política institucional de 
seguridad del paciente referente al EA. Después de realizar presentación y análisis de 
resultados de cada una de las variables (identificación, análisis y seguimiento) de 
estudio, se presenta a continuación la calificación  por fortalezas, oportunidad de mejora 
                                               
 
153
GOMEZ, Olga. Et al. Cultura de seguridad del paciente por personal de enfermería en Bogotá, Colombia 
.En: Ciencia y Enfermeria XVII (3): 97-111, 2011. Disponible en: 
http//www. scielo.cl./scielo.php?script=sci_arttext.&pid=S0717-9553201100030009. 
 
154
MINISTERIO DE SANIDAD Y POLÍTICA SOCIAL. Análisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el 
ámbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud Español. Informes, estudios e investigación.2009 
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o debilidad de las mismas. Para este fin, se tomaron las respuestas de la encuesta de 
Clima de Seguridad del Paciente y se obtuvieron  de cada variable de estudio (tabla 4-5) 
el promedio que  representó  la perspectiva de enfermería sobre  la identificación, análisis 
y el seguimiento del EA en la Política Institucional de Seguridad del Paciente: 
Seguimiento al Riesgo y su despliegue en la práctica asistencial directa del cuidado al 
paciente. 
 
 
Gráfico 5-9. Distribución de la calificación general de las variables de 
identificación, análisis y seguimiento del evento adverso desde la perspectiva de 
enfermería en una IPS de tercer nivel de atención en salud. Bogotá, D.C 
 
 
 
 
 
Se  observa  en el gráfico 5-9,  la distribución de la calificación general de las variables 
de identificación, análisis y seguimiento del evento adverso desde la perspectiva de 
enfermería en una IPS de tercer nivel de atención en salud en la ciudad de Bogotá.  
 
 
El triángulo interno de color azul tiene mayor proximidad al baricentro del triángulo mayor,  
lo que refiere  una calificación con tendencia a ser baja. Específicamente para la  variable 
de identificación  que corresponde a 40,72 siendo esta la calificación más baja de las 
variables y por lo tanto más cerca  al baricentro del triángulo de referencia, mientras que 
las variables de análisis y seguimiento obtuvieron una calificación de 64,38 y 69,29 
siendo estas calificadas con mayor puntaje respectivamente  desde la perspectiva de 
enfermería. 
 
 
De igual manera, al realizar la prueba no paramétrica de Krukal-Willis (tabla 5-2) obtenida 
a través del programa estadístico de SPSS versión 20.0, por área de servicio se 
evidencia que en  las tres variables de estudio solo se tiene una perspectiva  con similar 
distribución en la calificación en la variable de análisis con una significancia de 0,116 del 
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evento en las 5 áreas de servicio (urgencias, hospitalización, unidad de cuidado 
intensivo, y sala de cirugía) de la Institución.  Mientras que las variables  de seguimiento 
se observa una distribución de ,014 y ,005 de significancia de distribución de la 
perspectiva de enfermería para la variable de identificación, siendo rechazada la 
hipótesis nula de estas dos últimas variables según lo propuesto por la prueba no 
paramétrica de  kruskal-Wallis. 
 
 
Tabla 5-2: Prueba no paramétrica de kruskal-Wallis por variables de identificación, 
análisis y seguimiento del EA por área de servicio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Discusión  
 
En este estudio se identificaron  dos políticas institucionales de seguridad del 
paciente referente al EA. La primera política institucional MN15-01V0 identificada 
corresponde al periodo comprendido entre el segundo semestre del 2008 y el 
primer semestre de 2011 y una segunda política institucional MN 15-01V1, que 
corresponde al periodo del segundo semestre 2011. 
 
La primera política no responde a las necesidades de la institución y no describe 
en detalle la metodología y estrategias relacionadas con la identificación, análisis 
y seguimiento del evento adverso, según los datos expuestos en este estudio en 
cada una de las variables. Esto puede ser consecuencia de que su elaboración se 
realizó en el periodo en que se publicó los Lineamientos de la Política Nacional de 
Seguridad del Paciente (2008), documento que no presenta en detalle las 
estrategias y metodologías que mitiguen y prevengan el EA. Mientras que la 
segunda política institucional  MN 15-01V1,  cumple con todos los parámetros de 
la Política Nacional de Seguridad del Paciente fue elaborada bajo los parámetros  
de los Lineamientos para la Implementación de la Política Institucional de 
Seguridad del Paciente y de la Guía Técnica: “buenas prácticas para la seguridad 
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del paciente en la atención de la salud”, documento que pertenece a la Política 
Nacional de Seguridad del Paciente y fue publicado en marzo de 2010. 
 
 
De igual manera se observó que posiblemente un factor que puede influir 
negativamente  en la efectividad del EA relacionado con su identificación, análisis 
y seguimiento en la política institucional de seguridad del paciente corresponde a 
la rotación del  personal de enfermería (el 43% del personal tiene un tiempo menor de 
un año en la Institución) que no facilita la continuidad del despliegue e interiorización de 
las estrategias propuesta desde la política institucional para mitigar y prevenir el EA. 
 
 
De acuerdo a los resultados observados en el análisis de cada una de la variables y en 
especial a el grafico 5-9 y la clasificación propuesta para las de variables de 
identificación, análisis y seguimiento del EA para este estudio (>75% fortaleza, >50% 
oportunidad de mejora y menor del 50% debilidad). Se observa que: 
 
  
1. La variable identificación del evento se clasifica como una debilidad  de la Política 
Institucional de Seguridad del Paciente: Seguimiento al riesgo. Desde el análisis 
documental la política institucional presenta una descripción detallada del proceso de 
identificación del evento  que concuerda a cabalidad con lo establecido en la Política 
Nacional de Seguridad del Paciente, pero desde la perspectiva de enfermería su 
ejecución en la práctica diaria está limitada primordialmente por una alta  percepción 
negativa hacia la  Cultura no punitiva a los errores, sin embargo las acciones 
establecidas en la política institucional favorecieron el aumento en el promedio de 
reportes de eventos de 6,4 a 20,33 eventos mensuales. 
 
2. En la variable de análisis del evento, se clasifica como una oportunidad de mejora, 
principalmente porque desde la perspectiva  está orientada con un mayor porcentaje 
a creer  que solo se muestra interés en la seguridad del paciente por parte de las 
directivas de la Institución cuando se presenta un evento adverso, pero de igual 
manera se percibe que los procedimientos y sistemas  establecidos en la Institución 
son efectivos para prevenir errores en la atención del paciente. 
 
Se debe destacar que en la revisión de los reportes de eventos, muchos fueron 
descartados como EA y no se desarrolló el análisis y seguimiento correspondiente 
según la literatura revisada para este estudio, disminuyendo así la oportunidad de 
aprendizaje y mejoramiento de la seguridad del paciente. 
 
3. Como oportunidad de mejora también se clasifica la variable de seguimiento del 
evento, ya que el personal de enfermería en su mayoría no percibe que los cambios 
realizados para  mejorar la seguridad de los pacientes se evalué su efectividad.  
 
 
De igual manera al preguntar al personal de enfermería sobre la calificación que merece 
desde su perspectiva el grado general de seguridad del paciente en la institución, el valor 
obtenido fue de 6.8 sobre 10, es decir una calificación que amerita desde las directivas 
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tomar los correctivos correspondientes que le permitan mejorar la efectividad de su 
política referente al EA. 
 
 
Con los datos obtenidos en esta investigación es importante resaltar  el compromiso de 
enfermería en la seguridad del paciente, dada la cercanía y el cuidado que ofrece al 
paciente, genera información oportuna y veraz que permite evaluar  la efectividad la 
política institucional de seguridad del paciente en lo relacionado con el EA , permitiendo 
la toma de decisiones promoviendo así un continuo mejoramiento en la seguridad del 
paciente, en la calidad de la atención en salud y haciendo a la institución más competitiva 
nacional e internacionalmente como lo plantea los Lineamientos de la Política Nacional. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. Conclusiones y recomendaciones 
 
6.1 Conclusiones 
 
A partir de la evaluación de efectividad de la política institucional de seguridad del 
paciente referente a la identificación, análisis y seguimiento del evento adverso (EA) 
desde la perspectiva de enfermería, se concluye  que: 
 
 
A través de la fase 2: contraste documental, se identificó  la coherencia que existe entre 
los lineamientos de la Política Institucional y la Política Nacional de Seguridad del 
Paciente  relacionado con la identificación, análisis y seguimiento del EA, puesto que hay  
una relación existente del 100% de los elementos presentes entre la Política Nacional y 
los descritos por la Política Institucional de Seguridad del Paciente.   
 
 
Aunque existe esta coherencia en los lineamientos escritos entre los dos documentos de 
las políticas de seguridad del paciente, se identificó a partir  de la perspectiva de 
enfermería como indicador de efectividad del EA en la política institucional de seguridad 
del paciente que: 
 
 
1. De 516 reportes examinados en el periodo comprendido  de 2009 al 2012 se  
identificó que: 
 
o Las acciones establecidas en la política institucional MN 15 01V1 favorecieron 
el aumento en el promedio de reportes de eventos de 6,4 a 20,33 eventos 
mensuales. 
o El 59.9% de los eventos reportados fue realizado por el personal de 
enfermería, identificando  a enfermería como  quien más reporta en la 
institución evidenciando su compromiso con la seguridad del paciente. 
o En el análisis del evento solo el 80% tiene registro de haber sido analizado 
con o sin Protocolo de Londres, hay un 20% de reportes que representa 
insumo de aprendizaje que se pierde. 
o El seguimiento y plan de mejora de los eventos reportados,  solo el 72% de 
los eventos analizados presentan reporte del seguimiento que se llevó a cabo 
en la Institución, un porcentaje bajo que deja  procesos inconclusos de 
aprendizaje y evaluación de la  efectividad de los correctivos tomados para 
mejorar la seguridad del paciente. 
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2. Según los hallazgos encontrados a partir de la cultura de seguridad del paciente, no 
existe una coherencia entre la práctica diaria  y  los planteamientos de la política 
institucional relacionada con el evento adverso, siendo esto evidente en las acciones 
frente a la cultura no punitiva del error y el estímulo al reporte, no es una realidad 
percibida en la Institución por parte de enfermería. A saber: 
 
o El 48% del personal de enfermería no reporta y El 33%  refiere sentir que sus 
errores son usados en su contra, el 41.3%  cuando informa de un evento 
adverso, se siente que la persona está siendo denunciada y no el problema.  
o Sin embargo, el 70% considera que el análisis de los errores ha llevado a 
cambios positivos, pero en la práctica diaria se percibe que la dirección de la 
institución se muestra interesada en la seguridad del paciente solo después 
de que ocurre un EA. 
 
Desde la perspectiva de enfermería como indicador de efectividad de la 
Política Institucional de Seguridad del Paciente referente a la identificación, 
análisis y seguimiento del EA,  la calificación sobre la seguridad del paciente 
fue  de 6,8 sobre 10. Siendo esto coherente con la calificación de cada una de 
las  variables de análisis identificadas en la encuesta de clima de seguridad 
del paciente (identificación, análisis y seguimiento del evento), es decir que las 
variables de análisis y seguimiento según su calificación se identificaron   
como oportunidad de mejora, mientras que la variable de identificación se 
clasifico como debilidad, principalmente relacionado con el estímulo al reporte 
y la cultura de castigo y señalamiento que percibe el personal. 
 
 
 
6.2 Recomendaciones 
 
 
Reconocer la importancia de la información oportuna y veraz que genera el personal de 
enfermería para  la toma de decisiones relacionada con el comportamiento del EA en la 
institución. De igual manera su compromiso con la seguridad del paciente, y como 
integrante del equipo de salud,  resaltar  la importancia de la participación activa de 
enfermería en la formulación, implementación y evaluación de políticas que obedezcan a 
las  características y necesidades de la institución.  
 
 
Ajustar la metodología de análisis y seguimiento del EA expuesta en la Política 
Institucional de Seguridad del Paciente para  disminuir la perdida de  información y 
permita tomar los correctivos pertinentes para mejorar la seguridad de los pacientes. 
 
 
Fomentar en la institución, la cultura justa no punitiva de los errores que fomente el 
reporte de eventos adverso, mediante el  reconocimiento al  apoyo que muestra el 
personal de enfermería  por mejorar la atención en salud y la calidad de la Institución, 
creando estrategias que promuevan la comunicación respetuosa entre el  equipo 
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interdisciplinario de salud, desde un enfoque organizacional horizontal y no vertical, que 
fomente sentimientos de confianza  y facilite el reporte de eventos sin señalamientos o 
sentimientos de vergüenza o culpa.  
 
 
Se sugiere incorporar estrategias desde las directivas  que fomenten la estabilidad 
laboral  del personal de enfermería para que  la ejecución  de programas como los 
concernientes a la  seguridad del paciente no sea afectada en su continuidad y 
efectividad. 
 
 
Realizar periódicamente la encuesta de clima de seguridad del paciente a todo el 
personal asistencial y administrativo, para conocer  las debilidades y fortalezas 
relacionadas con la cultura de seguridad de  la Institución y tomar los correctivos que 
correspondan.  
 
 
Fomentar investigaciones sobre la seguridad del paciente en el que participe todo el 
personal asistencial de la institución tomando como línea de base el presente estudio. 
 
 
Desde la academia promover la formación de profesionales en enfermería a través de 
cátedras  sobre la formulación, implementación y evaluación de  políticas públicas sobre 
la seguridad del paciente y su influencia en la práctica profesional como sus 
repercusiones en la población en general. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo A: Consentimiento informado 
 
Se está realizando la investigación titulada: “Evaluación de la Política Institucional de 
Seguridad del Paciente desde la perspectiva de enfermería  en  una IPS de tercer nivel 
de atención. Bogotá D.C”.  Que tiene por objetivo evaluar la Política Institucional de 
Seguridad del Paciente referente a  la identificación, análisis  y seguimiento del Evento 
Adverso (EA) en una IPS de tercer nivel de atención en salud de la ciudad de Bogotá, 
durante el periodo de 2009 al 2012. El desarrollo de este estudio se realiza como 
requisito académico de la Maestría en Enfermería con énfasis en gerencia en servicios 
de salud, Universidad Nacional de Colombia. La investigadora es la enfermera Milena 
Ricaurte, quien puede ser contactada en el teléfono: 316 575 36 73.  
 
 
La participación en el estudio supone la aplicación o diligenciamiento de un instrumento 
que contiene preguntas que usted deberá responder completamente y que tienen que ver 
con el clima de seguridad del paciente. Esta encuesta no será identificada(o) con su 
nombre o datos personales, de manera que no pondrá en riesgo su estabilidad laboral ni 
su contrato con la Institución. Los datos contenidos en ella serán manejados de manera 
confidencial y la información que usted proporcione, será utilizada únicamente con fines 
de tipo académico y para el presente estudio. 
 
 
Si los resultados de este estudio se llegaran a publicar en una revista científica o se 
presentaran en algún congreso, de ninguna forma se presentará información alguna que 
permita que los participantes sean identificados. Recuerde que usted podrá retirarse del 
estudio en cualquier momento, sin ninguna forma de penalidad o pérdida de beneficios. 
Si usted decide retirarse del estudio, la información obtenida a ese momento 
permanecerá disponible para la investigación a menos que usted solicite por escrito que 
esta información no sea analizada. Sin embargo, dicha solicitud no incluiría la 
información que hubiere sido publicada o presentada públicamente mientras estaba 
participando en este estudio. 
 
 
El beneficio de participar en este estudio está dado por la contribución de suministrar 
información que nos permita evaluar la política institucional de seguridad del paciente. 
Al firmar este consentimiento informado, usted está permitiendo el acceso a la 
información que usted suministra, hasta el  punto que se señaló anteriormente en este 
consentimiento. Su participación en este estudio es totalmente voluntaria, y usted tiene la 
libertad de retirarse en cualquier momento. Si así lo decide, no se le pedirá ninguna 
justificación de su decisión y tampoco se afectará, de ninguna forma, su permanencia en 
la empresa. 
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Yo, _______________________________________ (nombre y apellido), he leído la 
información y entiendo que puedo hacer todas las preguntas que desee con relación a 
cualquier punto del estudio. 
Hablé con la enfermera Milena Ricaurte. Entiendo que mi participación es voluntaria y me 
puedo retirar libremente del estudio sin tener que dar ninguna explicación sobre mi 
decisión, y eso no afectará mi trabajo ni mi contratación de ninguna forma. 
Doy mi libre consentimiento para ser incluido en este estudio. 
 
Para ser llenado por el participante 
 
Firma: __________________________  Cédula: ________________  
 
 
Para ser llenado por el investigador 
 
Firma: __________________________  Cédula: ________________  Fecha: 
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Anexo B. Aval del Comité de Ética de 
Investigacion de la Facultad de Enfermería 
Universidad Nacional de Colombia  
 
 
 
UGI-120-2013  
 
 
Bogotá D.C., 29 de Abril de 2013  
 
 
 
Profesora  
VIVIANA MARYCEL CÉSPEDES  
Directora  
Posgrados en Enfermería Unidisciplinares  
Facultad de Enfermería  
Universidad Nacional de Colombia  
 
 
Respetada Profesora:  
 
 
De la manera más atenta, me permito informarle que el Comité de Ética en Investigación 
de la Facultad de Enfermería en sesión del 29 de Abril de 2013 Acta No.07, se permite 
dar aval desde los aspectos éticos al proyecto de investigación de Maestría en 
Enfermería “Evaluación de efectividad de la Política Institucional de Seguridad del 
Paciente desde la perspectiva de Enfermería en una IPS de tercer nivel de atención. 
Bogotá D.C.” de la estudiante Yury Milena Ricaurte Sosa, directora profesora Myriam 
Abaunza.  
 
 
Es importante resaltar que el Comité de Ética de Investigación de la Facultad de 
Enfermería, es un órgano asesor (Acuerdo No. 034 del 2007, Art. 18 del Consejo 
Superior Universitario) en los aspectos de la dimensión ética de la investigación y son los 
investigadores los responsables de dar cumplimiento a todos los principios éticos 
relacionados con la investigación durante su desarrollo. (Resolución No. 077 del 2006 del 
Consejo de Facultad de Enfermería).  
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Atentamente,  
 
 
 
 
(ORIGINAL FIRMADO POR)  
 
 
 
-----  
YURIAN RUBIANO MESA  
Presidenta Comité de Ética*  
Facultad de Enfermería  
Universidad Nacional de Colombia  
* Delegada por la Decana  
 
 
 
Copia:  
Yury Milena Ricaurte Sosa. – Estudiante Maestría.  
Myriam Abaunza. – Directora Tesis. 
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Anexo C. Encuesta de clima de seguridad del 
paciente  
 
Versión revisada y corregida tomada de la adaptación de la Encuesta de Clima de 
Seguridad propuesta por el AHRQ  
 
 
INTRODUCCIÓN  
 
 
Esta encuesta recoge sus opiniones acerca de temas de seguridad de los pacientes, 
errores en la atención en salud, riesgos, incidentes y eventos adversos que suceden en 
la Institución. Solo le llevará de 10 a 15 minutos. 
 
 
ESTA ENCUESTA ES ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL 
 
 
 
Sección A: su Área/ Unidad de Trabajo 
 
 
En esta encuesta, piensa en su “unidad” como el área de trabajo, departamento o 
área clínica de la Institución donde usted pasa la mayor parte de su horario de 
trabajo. 
 
 
1. ¿Cuál es su principal área o unidad de trabajo en esta Institución? Marque una 
respuesta. 
 
__a. Diversas unidades de la Institución / ninguna unidad específica 
__b. Urgencias 
__c. Hospitalización  
__d. Unidad de cuidados intensivos 
__e. Sala de cirugía  
__f. Otro, por favor, especifique: ____________________________________________ 
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2. Por favor, indique su grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes 
afirmaciones sobre su unidad/área de trabajo. Marque UNA SOLA OPCIÓN. 
 
 
Piense en su unidad/área de trabajo de la Institución  
 
 
 SIEMPRE MAYORIA 
DE 
 VECES 
ALGUNAS 
VECES 
RARA  
VEZ 
NUNCA 
1. En esta unidad, la gente 
se apoya mutuamente 
     
2. Tenemos suficiente 
personal para realizar el 
trabajo 
     
3. Cuando necesitamos 
terminar una gran cantidad 
de trabajo, lo hacemos en 
equipo  
     
4. En esta unidad, el 
personal se trata con respeto  
     
5. El personal en esta unidad 
trabaja más horas de lo 
adecuado en el cuidado  del 
paciente 
     
6. Estamos haciendo cosas 
activamente para mejorar la 
seguridad del paciente  
     
7. Usamos más personal 
temporal de lo adecuado, 
para el cuidado del paciente.    
     
8. El personal siente que sus 
errores son usados en su 
contra  
     
9. El análisis de los errores 
ha llevado a cambios 
positivos 
     
10. Es solo por casualidad 
que acá no ocurran errores 
más serios 
     
11. Cuando su área/ unidad 
está realmente ocupada, 
otras le ayudan  
     
12. Cuando se informa de un 
evento adverso, se siente 
que la persona está siendo 
denunciada y no el 
problema. 
     
13. Después de hacer los 
cambios para mejorar la 
seguridad de los pacientes, 
evaluamos su efectividad 
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14. Frecuentemente, 
trabajamos “tipo crisis” 
intentando hacer mucho, 
muy rápidamente 
     
15. La seguridad del 
paciente nunca se sacrifica 
por hacer más trabajo 
     
16. Los empleados se 
preocupan de que los 
errores que cometen queden 
registrados 
     
17. Tenemos problemas con 
la seguridad de los pacientes 
en esta unidad  
     
18. Nuestros procedimientos 
y sistemas son efectivos 
para la prevención de 
errores que puedan ocurrir 
     
  
Sección B: Su Supervisor /Director 
 
 
3. Por favor, indique el grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes 
afirmaciones sobre su jefe o la persona a la que usted reporta directamente. 
MARQUE UNA SOLA OPCIÓN.  
 
 
 SIEMPRE MAYORIA 
DE 
 VECES 
ALGUNAS 
VECES 
RARA  
VEZ 
NUNCA 
1. Mi jefe/a hace comentarios 
favorables cuando ve un trabajo 
hecho de acuerdo a los 
procedimientos establecidos para la 
seguridad del paciente  
     
2. Mi jefe acepta las sugerencias 
del personal para mejorar la 
seguridad de los pacientes  
     
3. Cuando la presión se incrementa, 
mi jefe quiere que trabajemos más 
rápido, aunque requiera saltar 
pasos importantes   
     
4. Mi jefe no toma en cuenta los 
problemas de seguridad del 
paciente que se repiten una y otra 
vez 
     
 
 
Sección C: Comunicación 
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4. ¿Qué tan a menudo pasan las siguientes cosas en su área/unidad de trabajo? 
Piense acerca de su área/unidad de trabajo de la Institución. MARQUE UNA SOLA 
OPCIÓN.  
 
 SIEMPRE MAYORIA 
DE 
 VECES 
ALGUNAS 
VECES 
RARA  
VEZ 
NUNCA 
1.El área funcional responsable del 
programa de seguridad del paciente 
nos informa sobre los cambios 
realizados basados en lo aprendido 
de los reportes de eventos  
     
2. El personal habla libremente si ve 
algo que podría afectar 
negativamente el cuidado del 
paciente  
     
3. Se nos informa sobre los errores 
que se cometen en esta unidad  
     
4. El personal se siente libre de 
cuestionar las decisiones o 
acciones de aquellos con mayor 
autoridad 
     
5. En esta unidad, discutimos 
formas de prevenir errores para que 
no se vuelvan a cometer 
     
6. El personal tiene miedo de hacer 
preguntas cuando algo no parece 
estar correcto 
     
 
 
Sección D: frecuencia de eventos reportados 
 
 
3. En su área/ unidad de trabajo, cuando los siguientes errores suceden, ¿Qué 
tan a menudo son reportados? Piense en el área/unidad de trabajo de su 
Institución. Responda si o no. 
 
 SI NO 
1. Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido antes 
de afectar al paciente ¿es reportado?  
  
2. Cuando se comete un error, pero no tiene el potencial de dañar al 
paciente, ¿es reportado? 
  
3. Cuando se comete un error que pudiese dañar al paciente, pero 
no lo hace ¿es reportado? 
  
  
 
Sección E: grado de seguridad del paciente 
 
 
6. Por favor, dele a su área/unidad de trabajo un grado general en seguridad del 
paciente.  
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MARQUE UNA SOLA RESPUESTA 
 
 
__a. excelente    __b. Muy bueno   __c. Aceptable  __d. Pobre  __e. Malo 
 
 
 
 Sección F: su Institución  
 
 
7. Por favor, indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su 
Institución. MARQUE UNA SOLA OPCIÓN. 
 
 
 SIEMPRE MAYORIA 
DE 
 VECES 
ALGUNAS 
VECES 
RARA  
VEZ 
NUNCA 
1. La Dirección de esta  Institución 
propicia un ambiente laboral que 
promueve la seguridad del paciente 
     
2. Las unidades de esta Institución no 
están bien coordinadas entre ellas 
     
3. La información de los pacientes se 
pierde cuando estos se transfieren de 
una unidad a otra 
     
4. Hay buena cooperación entre las 
unidades de la Institución que 
requieren trabajar conjuntamente  
     
5. Frecuentemente se pierde 
información importante sobre el 
cuidado de los pacientes durante los 
cambio de turno 
     
6. Frecuentemente es desagradable 
trabajar  con personal de otras 
unidades en esta Institución  
     
7. A menudo surgen problemas en el 
intercambio de información entre las  
unidades de esta Institución  
     
8. Las medidas que toma la Dirección 
de esta Institución muestran que la 
seguridad del paciente es altamente 
prioritaria  
     
9. La Dirección de la Institución se 
muestra interesada en la seguridad 
del paciente solo después de que 
ocurre un  evento adverso 
     
10. Las unidades de la Institución 
trabajan bien juntas para propiciar el 
mejor cuidado para los pacientes 
     
 
11. Los cambios de turno en esta 
Institución generan problemas para 
los pacientes  
     
 
112 Evaluación de efectividad de la política institucional de seguridad del 
paciente desde la perspectiva de enfermería en una IPS de tercer nivel de 
atención. Bogotá D.C. 
 
Sección G: número de incidentes reportados   
 
 
10. En los pasados 12 meses, ¿Cuántos reportes de incidentes ha llenado y 
enviado? 
__a. Ningún reporte de incidentes 
__b. De 1 a 2 reportes de incidentes 
__c. De 3 a 5 reportes de incidentes 
__d. De 6 a 10 reportes de incidentes 
__e. De 11 a 20  reportes de incidentes 
__f. 21 reportes de incidentes o más 
 
 
Sección H: información de antecedentes 
 
 
Esta información ayudará en el análisis de los resultados de la evaluación. Marque 
solo una respuesta para cada pregunta. 
 
 
11. ¿Cuánto tiempo lleva usted trabajando en esta Institución? 
__a. Menos de un año                                         __b. De 1 a 5 años 
__c. De 6 a 10 años                                               __d. De 11 a 15 años 
__e. De 16 a 20 años                                             __f.  21 años y más 
 
 
12. ¿Cuánto tiempo lleva usted trabajando en su actual área/unidad? 
__a. Menos de un año                                          __b. De 1 a 5 años 
__c. De 6 a 10 años                                              __d. De 11 a 15 años 
__e. De 16 a 20 años                                            __f.  21 años y más 
 
 
13.  ¿Cuántas horas a la semana trabaja usted en esta Institución? 
__a. menos de 20 horas a la semana                   
__b. De 20 a 39 horas a la semana 
__c. De  40 a 50 horas a la semana                                               
__d. De  60 a 79 horas a la semana 
__e. De  80 a 99 horas a la semana                                            
__f.  De 100 horas a la semana o más 
  
 
14. ¿Cuál es su cargo en esta Institución?  
__a. Enfermera(o) 
__b. Auxiliar de enfermería 
 
 
15. En su cargo, ¿Tiene usted interacción directa o contacto con  pacientes? 
__ Sí, habitualmente tengo interacción directa o contacto con el paciente 
__ No, habitualmente  NO tengo interacción directa o contacto con el paciente 
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16. ¿Cuánto tiempo lleva usted trabajando en su actual profesión? 
__a. Menos de un año                                          __b. De 1 a 5 años 
__c. De 6 a 10 años                                              __d. De 11 a 15 años 
__e. De 16 a 20 años                                            __f.  21 años y más 
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